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SEPTEMBRE  1839. 


Réflexiohs  sur  les  plaies  pénétratîtes  du  coeur; 

Par  J.  A.  jobert  (de  Lamballe),  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint- Louis,  etc. 

11  y  a  quelques  aimées  ,  à  propos  d’une  plaie  de  poi¬ 
trine  ,  je  crus  avoir  trouvé  un  signe  propre  à  faire  recon¬ 
naître  les  plaies  pénétrantes  du  cœur,  dont  le  diagnostic  pré¬ 
sente,  comme  on  le  sait,  tant  de  difficultés.  Cependant,  ayant 
de  le  signaler  à  l’attention  des  chirurgiens,  je  résolus  de  de¬ 
mander  encore  à  l’expérience  la  confirmation  de  son  exis¬ 
tence.  Aujourd’hui,  que  de  nouveaux  faits  sont  venus  l’éta¬ 
blir,  je  crois  utile  de  publier  le  résultat  de  mes  recherches, 
ainsi  que  les  observations  qui  m’y  ont  conduit. 

Ors.  I.  Le  nommé  Fritz  (Philippe) ,  âgé  de  trente-trois  ans ,  ébé¬ 
niste,  fut  apporté  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  14  avril  1834,  à  dix 
heures  et  demie  du  malin ,  pour  y  être  traité  d’une  plaie  produite 
par  un  coup  de  baïonnette,  qui  avait  pénétré  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine,  au  niveau  du  cartilage  de  la  quatrième  côte.  Le  ma¬ 
lade  éprouvait  une  douleur  vive ,  mais  superficielle,  dans  la  région 
précordiale,  une  dyspnée  et  une  anxiété  très  intenses.  Il  existait  un 
grand  trouble  dans  les  battements  du  cœur,  et  je  perçus,  en  appli¬ 
quant  l’oreille  sur  la  poitrine,  un  bruit  tout  particulier,  que  l’on 
peut  comparer  à  la  .sensation  que  donne  le  passage  du  sang  d’une 
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artère  dans  une  veine.  Malgré  une  forte  application  de  sangsues  et 
une  abondante  saignée,  le  malade  succomba  vers  les  onze  heures 
du  soir. 

k  V autopsie ,  Mie  vingt-quatre  heures  après  la  mort ,  je  trou¬ 
vai  le  qnalrième  cartilage  costal  coupé  à  quelques  lignes  de  son 
insertion  à  la  côte;  le  péricarde  couvert  dans  l’étendue  de  trois  ou 
quatre  lignes  à  sa  partie  antérieure  et  inférieure;  le  tissu  cellulaiie 
environnant  infiltré  de  sang;  un  caillot  volumineux  dans  le  péri¬ 
carde;  au  sommet  du  cœurune  plaie  de  deux  à  trois  ligues  d’étendue 
qui  intéressait  la  paroi  du  ventricule  droit,  et  enfin  dans  la  cavité 
pleurale  correspondante  une  collection  de  sang  encore  fluide. 

Obs.  11.  Le  24  août  1838 ,  entra  ,  dans  mon  service,  le  nommé  Au¬ 
bert  (Charles) ,  âgé  de  vipgt-troip  ,  hprjpger,  pour  y  être  traité 
d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine ,  qu’il  s’était  faite  lui-même  en 
enfonçant,  dans  la  région  du  cœur,  un  couteau  à  double  tranchant, 
dont  la  lame  avait  pénétré  entre  la  cinquième  et  la  sixièmecôte,  à 
depx  pouces  environ  du  bord  gauche  du  sternum ,  parallèlement  à 
l’espace  intercostal.  La  plaie  extérieure  avait  de  six  à  sept  lignes 
d’étendue. 

Au.moment  de  son  entrée,  quatre  heures  après  son  accident,  le 
malade  présente  les  symptômes  suivants  :  la  face  est  pâle  ,  la  prostra¬ 
tion-  exlréaie ,  la  respiration  courte  et  pénible;  la  poitrine  à  la  per¬ 
cussion,  dpnnq  un  son  mat  à  la  partie  inférieure  du  côté  gauche;  la 
respjratipn  ^’eptend  cependant  dans  çe  point,  mais  eUr  s’accompa- 

â né  d’une  sorte  cjç  gargouillement;  les  iiatten|ents  du  coeur  sont 
pcéiérés  et  lùmultuehx  ;  du  sang  s’échappe  par  la  plaie  pendant  les 
efforts  dè'respïrâtioh.  Je  distingue,  à  l’application  de  l’oreille  sur 
la  région  du  cœur,  un  bruit  que  déjà  j’avais  entendu  dans  une  autre 
circonstance,  et  que  j’avais  alors  comparé  au  SMSMrrwa  des  ané- 
vrystneÿ  .Y,ar}qnç|ijx;  je  pouls  pst  préçipjt^,  la  pegu  chaude;  le  ma¬ 
lade  ne  peut  rester  couché  sur  le  côté  gauçhe.  Plusieurs  saignées 
sont  pratiquées  a  peu  d’intervalle  l’une  de  l’aiilre;  vers  le  soir  le 
malade  reprend  un  peu  de  calmé,  mais  la  respiration  n’est  pas  moins 
gé'néé.  '  '  ’ 

Lé  S5,  le  malade  n’a  pu  goûter  du  repos;  il  lui  est  impossible 
d’exécuter  un  mouvement  d’inspiration  un  peu  étendu.  Ilnes’écoule 
plus  de  sang  par  la  plaie  :  la  matité  du  côté  gauche  a  augmenté  ;  le 
bruit  respiratoire  est  très  faible;  les  battements  du  cœur  sontpréci- 
pités;  le  poiils  est  peilt  et  irrégulier. 

Le  26,  le  malade  parait  plus  calme,  il  a  pu  reposer  deux  heures 
pendant  la  nuit  ;  il  n’y  a  rien  de  changé  dahs  les  symptômes,  cepen- 
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dant  le  pouls  est  plus  régulier,  et  le  bruit  indiqué  plushauta  disparu. 

Le  27,Ia  sufFocation  a  beaucoup  augmenté,  le  malade  se  plaint 
d’une  douleur  vive  de  la  région  précordiale  qui  s’irradie  jusqu’à 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ;  les  baltemenis  du  cœur  sont  sourds 
et  turaulliieux;  on  entend  un  bruit  différent  de  celui  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  et  qui  simule  le  bruit  faible  d’une  râpe;  le 
potils  estprécipité,  irrégulier  et  l’agitation  du  malade  est  extrême;  il 
ne  peut  avaler  une  gorgée  de  liquide  sans  étremenacé  de  suffocation. 

Le  28,1a  douleur  a  diminué;  la  matité  dans  la  région  précordiale 
a  augmenté  ;  les  battements  du  cœur  sont  devenus  sourds  et  imper- 
cepiibles,  et  le  malade  succombe  dans  la  journée. 

L’autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort,  nous  présente  les  lésions 
suivantes:  t"  une  ouverture  parallèle  à  l’espace  intercostal,  fermée 
par  un  caillotnoirâlre  ;  2"  une  grande  quantité  de  sang  liquide  épan¬ 
ché  dans  la  cavité  abdominale,  dans  le  bassin, les  fosses  iliaqueset 
les  hfpocondrrs;  3°  une  plaie  du  diaphragme,  un  peu  à  gauche  du 
centre  phrénique,  de  la  même  étendue  que  la  plaie  extérieure;  4'’une 
plaie  peu  éloignée  du  bord  gauche  du  petit  lobe  du  foie  ,  fermée 
par  un  cadlot  ;  5°lecôté  gauche  de  la  poitrine  rempli  de  sangliquidé 
et  noir;  6"  le  poumon  refoulé  en  arrière  et  n’offrant  pas  de  tracede 
blessure;  7"  le  péricarde  rempli  d’un  liquide  rougeâtre,  forpié  par 
un  mélange  desanget  desérosité  exhalée  par  la  membrane  séreuse, 
dont  les  feuillets  sont  unis,  à  leur  partie  supérieure,  par  des  fila¬ 
ments  membraneux,  rougeâtres,  et  quise  déchirentpar  une  traction 
légère;  8”  à  la  partie  inférieure  du  péricarde  se  trouvent  plusieurs 
caillots  et  deux  plaies,  situées  l’uneen  avantet  auniveaudela  pointe 
du  cœur,  l’autre  en  arrière  dans  la  portion  qui  adhère  au  dia¬ 
phragme;  9°  la  totalité  du  cœur  est  enveloppée  par  des  fausses 
membranes,  molles,  lisses  par  leurpartie  adhérente,  et  tomenteuses 
par  leur  face  libre,  ayant  quelque  analogie  avec  la  memnrane  ca¬ 
duque,  et  formant  au  cœur  une  espèce  de  coque  qui,  en  certains 
points,  a  jusqu’à  une  ligne  d’épaisseur;  10°  à  la  pointe  du  cœur 
existe  une  jilaie  à  deux  ouvertures,  lesquelles  occupent  les  faces  an¬ 
térieure  et  postérieure  de  cet  organe;  11°  ces  deux  ouvertures  sont 
remplies  par  de  la  lymphe  qui  réunit  leurs  bords;  12o  le  ventricule 
droit  est  percé  de  part  en  part,  et  plusieurs  colonnes  charnues  sont 
rompues  ;  13°  le  cœur  est  extrêmement  mou  et  renferme  des  caillots 
fibrineux  blanc-jaunâtres. 

Obs.  ni.  Le  nommé  Prévôt  (Auguste),  âgé  de  trente-im  ans,  gar¬ 
çon  boulanger,  est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis, le  30  avril  1839, 
pour  y  être  traité  de  plusieurs  plajes  pénétrantes  de  la  poitrine  et 
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de  l’abdomen.  Cel  homme,  d’une  haute  stature,  d’une  forte  consti¬ 
tution, bien  musclé,  était  à  la  Courtille ,  lorsque,  dans  une  rixe 
survenue  à  propos  d’une  femme,  il  reçut  dans  la  partie  latérale 
gauche  du  tronc,  sept  coups  de  couteau.  A  l’instant  il  perdit  con¬ 
naissance  pendant  cinq  minutes  environ.  Au  moment  de  l’accident 
il  s’échappa  beaucoup  de  sang  par  la  plaie.  Voici  quel  était  l’état  du 
blessé  au  moment  où  il  arriva  à  l’hôpital  Saint-Louis  :  A  gauche  de 
l’épigastre,  et  au  dessous  de  la  région  du  cœur,  on  remarquait  six 
plaies,  dont  la  plus  considérable,  située  à  quatre  travers  de  doigts 
au  dessous  du  mamelon  gauche  et  à  deux  ou  trois  en  dehors  de  la 
ligne  médiane,  sous  la  sixième  côte,  avait  huit  lignes  de  long.  Plus  bas 
se  voyaient  cinq  autres  plaies  dont  chacune  avait  h  peu  près  quatre 
lignes.  Le  malade,  dont  les  forces  étaient  complètement  épuisées, 
avait  la  face  pâle,  le  pouls  petit,  fréquent,  et  les  yeux  agités  quel¬ 
quefois  de  mouvements  convulsifs;  la  respiration  était  courte,  ac¬ 
célérée,  les  contractions  du  cœur  étaient  irrégulières  ;  l’auscultation 
faisait  entendre  un  bruit  particulier  semblable  à  celui  que  j’avais 
perçu  dans  d’autres  cas, lorsque  le  sang  sortait  du  cœur  par  suite 
d’une  plaie  pénétrante  de  cet  organe.  Ce  bruit  fut  entendu  par  plu¬ 
sieurs  élèves.  Il  n'existait  pas  de  toux  ;  le  malade  n’avait  pas  craché 
de  sang. 

Le  1'”’ mai, le  malade  n’a  pas  dormi,  et  pendant  la  nuit  il  y  a  eu  une 
hémorrhagie  abondante.  11  existe  une  vive  douleur  dans  les  plaies  ; 
elle  est  augmentée  par  les  efforts  de  la  respiration  :  celle-ci  est  fré¬ 
quente,  courte  et  pénible;  le  bruit  que  nous  avons  indiqué  se  fait 
encore  entendre;  à  la  percussion  on  trouve  de  la  matité  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  gauche  de  la  poitrine;  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
de  ce  côté  le  bruit  respiratoire  s’entend  parfaitement;  le  pouls  est 
petit,  fréquent  et  déprimé. 

Le  2  mai ,  le  pouls  est  moins  fréquent  et  moins  petit  que  la  veille  ; 
mais  tout  à  coup  à  la  suite  de  la  confrontation  dii  malade  avec  ses 
assassins,  la  douleur  change  de  caractère,  devient  profonde,  s’exa¬ 
spère  par  les  mouvements  du  thorax;  à  l’auscultation  on  entend  un 
bruit  de  râpe  très  distinct. 

Le  3  mai,  il  y  a  de  l’étouffement;  le  son  est  mat  dans  presque 
toute  l’étendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine;  le  soir,  vers  quatre 
heures,  la  douleur  qui  avait  d’abord  paru  s’apaiser  par  l’application 
de  sangsues,  reprend  une  nouvelle  violence;  la  peau  devient  chaude, 
le  pouls  fréquent.  Des  sangsues  sont  aj)pliquécs  de  reclief. 

Le  4  mai,  la  face  a  conservé  la  même  pâleur;  la  faiblesse  est  ex¬ 
trême;  il  n’y  a  pas  eu  de  sommeil  ;  le  son  est  complètement  mat 
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dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  la  douleur  précordiale  a 
beaucoup  diminué,  mais  il  existe  toujours  un  bruit  manifeste  de 
frottement,  dansla  région  du  cœur;  la  langue  ne  présente  rien  de 
particulier.  Plusieurssaignées  abondantes  ont  été  pratiquées;  dans 
toutes  il  existait  une  couenne  qui  occupait  les  deux  tiers  de  l’épais¬ 
seur  du  caillot.  Le  pouls  est  encore  plein  et  fort;  une  nouvelle  sai¬ 
gnée  de  vingt  onces  amène  un  soulagement  marqué  et  une  nuit  assez 
calme  ;  cependant  la  respiration  ne  s’entendant  pas  à  gauche,  le  bruit 
de  frottement  existant  toujours  dans  la  région  du  cœur,  et  les  mou¬ 
vements  de  ce  dernier  organe  étant  saccadés  et  tumultueux,  on  fait 
encore  une  saignée  de  quelques  palettes;  des  manuluves,  des  laxa¬ 
tifs  furent  prescrits  le  5  et  le  6. 

Le  7,  une  potion  émétisée  peut  être  supportée. 

Le  8,  il  y  a  eu  des  évacuations  abondantes  de  matières  alvines,  et 
le  malade  parait  soulagé. 

Le  9,  à  la  visite  du  matin,  le  mieux  paraît  se  maintenir,  quoique 
cependant  la  matité  n’ait  pas  diminué.  Tout  à  coup,  vers  onze  heures, 
le  malade  est  pris  de  suffocations,  d’un  froid  de  tout  le  corps;  le 
pouls  devient  petit,  irrégulier  et  bientôt  imperceptible.  Mort  à  midi 
eti/2.  L’autopsiefut  faite  le  11  mai,  44  heures  après  la  mort. 

Extérieur  du  cadavre.  —  11  existe  une  pâleur  générale  et  la 
face  conserve  une  teinte  jaunâtre.  Un  liquide  rougeâtre  etécumeux 
s’écoidepar  la  bouche.  Il  ne  se  montre  encore  aucun  signe  de  putré¬ 
faction;  toutes  les  plaies  sont  recouvertes,  àl’intérieur,  d’une  croûte 
formée  par  du  pus. 

On  procède  à  l’ouverture  du  cadavre  par  une  incision  qui,  com¬ 
mençant  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  poitrine,  laisse  en  dedans 
d’elle  le  cœur,  les  cartilages  costaux,  les  plaies,  et  qui,  se  prolon¬ 
geant  sur  l’abdomen  jusqu’au  pubis,  est  continuée  symétriquement 
à  droite,  où  elle  finit. 

A  l’ouverture  de  la  poitrine,  on  trouve  le  poumon  gauche  considé¬ 
rablement  diminué  de  volume,  etrefoulé  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  par  un  épanchement  séro-sanguinolent,  au  dessus  duquel 
surnage  un  volumineux  caillot;  au  milieu  de  ce  liquide  nagent 
quelques  débris  de  fausses  membranes.  Toute  la  surface  extérieure 
du  poumon  est  recouverte  d’une  production  pseudo-membraneuse 
de  même  nature  et  imbibée  de  sang  :  cet  enduit  étant  enlevé  peu  à 
peu  et  avec  les  plus  grandes  précautions,  l’examen  le  plus  attentif  et 
le  plus  prolongé  ne  fait  découvrir,  sur  toute  la  surface  de  l’organe, 
aucune  trace  d’une  solution  de  continuité. 
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L’examen  des  plaies,  el  la  dissection  minutieuse  de  leur  trajet, 
donnent  lieu  aux  rfeultals  suivants  : 

De  oes  plai(^s,  celle  qui  est  la  plus  élenrlue,  est  située  le  plus  su- 
péi-ieuremetit,  au  dessous  de  la  sixième  côte,  s’étend  par  un  trajet 
oblique  jtuqu'au  point  d’insertion  du  péricarde  sur  le  diaphragme, 
au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  L’instrument,  pour  la  produire, 
a  pénélré  jusqu’à  la  cloison  péricardo-diapliragmalique ,  sans  per¬ 
forer  le  diaphragme ,  puis  a  gagné  le  péricarde  et  a  pénétré  de  là 
dans  l’intérieur  du  ventricule  droit,  dont  toute  l’épaisseur  a  été 
intéressée.  Les  parties  avoisinantes  présentent  sur  le  trajet  de-l’in- 
strument,  des  caillots  fibrineux,  et  du  sang  est  épanché  en  abon¬ 
dance  dans  le  ti.ssu  graisseux  répandu  aux  environs.  L’ouverture  du 
péricarde  est  obturée  par  un  caillot  qui  adhère  en  même  temps  à 
la  plaie  du  cœur,  laquelle  est  revêtue  dans  tout  son  trajet  d’un 
caillot  de  même  nature ,  qui  se  continue  avec  celui  dont  je  viens  de 
parler.  Le  cœur  est  volumineux  ;  son  tissu  est  flasque  et  pâle,  sans 
présenter  cependant  le  caractère  du  ramollissement  proprementdit. 
Les  cavités  du  cœur,  les  droites  surtout,  présentent  des  caillots 
fibrineux,  blancs,  élastiiiues. 

Les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péricarde  sont  revêtus,  en 
totalité,  d’une  fausse  membrane  aréolaire,  imbibée  et  colorée  parla 
séro.xité  sanguinolente  qui  i'em|)lit  la  cavité  de  celte  poche  fibro- 
membraneuse.  En  différents  points  on  rencontre  des  caillots  adhé¬ 
rents  au  cœur,  et  enveloppés  par  des  fausses  membranes. 

Aucun  des  gros  vai.sseaux  des  parois  de  la  poitrine  n’a  été  in¬ 
téressé. 

Le  poumon  droit  est  crépitant  et  parfaitement  sain. 

Toutes  les  plaies  présentent  des  ecchymoses  qui  s’étendent  au 
loin,  et  qui  sont  bien  distinctes  de  celles  qui  ont  été  produites  par 
les  sangsues. 

Plusieurs  de  ces  plaies  ont  pénétré  dans  l’abdomen  ;  d’eux  d’entre 
elles  qpt  iifléressé  le  foie  et  une  troisième  la  superficie  de  l’e.slornac. 

Des  depx  premières ,  l’une  est  superficielle  et  peu  importante ,  et 
l’autre  a  pénétré,  à  un  pouce  environ,  dans  la  profondeur  de  l’or¬ 
gane  ,  et  présente  trois  lignes  de  largeur  à  la  surface  de  ce  viscère  : 
tout  son  trajet  est  revêtu  d’un  caillot  qui  adhère  aux  deux  lèvres  de 
Ici  solution  de  continujté,  et  |eur  sert  de  moyen  d’union. 

11  n’existe  pas  d’épanchement  dans  le  ventre. 

Si  maintenant  on  rapproche  les  observations  que  je  viens  de 
rapporter  de  celles  que  présentent  les  annales  de  la  science, 
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on  peut  d’abord  établir  quelques  propositions,  tant  sur  le 
siège  des  plaies  du  cœur  que  sur  leurs  symptômes  et  leurs 
complications. 

On  voit,  par  exemple,  que  les  plaies  du  ventricule  droit  sont 
plus  fréquentes  que  celles  du  gauche,  et  cela  s’explique  par  la 
siluaiiüri  différente  de  ces  deux  cavités,  etpar  la  direction  que 
suit  le  plus  ordinairement  l'instrumeni  qui  produit  la  blessure, 
soit  que  celle-ci  résulte  d'un  suicide  ou  d’un  duel,  etc.  Lors¬ 
que  le  ventricule  gauche  est  intéressé,  il  l’est  rarement  seul,  et, 
le  plus-ordinaire.ment  sa  blessure  coïncide  ayec  une  solution 
de  continité  du  ventricule  droit. 

On  voit  encore  que  la  durée  de  la  vie  est  en  rapport  avec  la 
quantité  de  sang  épanché,  principalement  celle  qui  est 
contenue  dang  le  péricarde.  J’ai  vu,  en  effet,  la  mort  survenir 
promptement  chez  un  de  mes  malades,  non  à  cause  de  l’éten¬ 
due  de  la  blessure,  mais  parce  que  le  sang  épanché,  ne  pouvant 
sortir  du  péricarde  par  , une  ouverture  très  étroite,  comprima 
le  cœur  et  s’opposa  à  l’accomplissement  de  ses  fonctions,  en 
empêchant  l’action  musculaire  de  l’organe  de  s’exercer.  Il  est 
iiién  entendu  que  cet  effet  n’est  produit  que  par  une  compres¬ 
sion  survenue  subitement ,  et  qu’il  n’a  pas  lieu  de  la  même 
manière  lorsque  la  compression  s’étabHt  peu  à  peu,  comme  dans 
l’hydro-péricarde  par  exemple.  A  l’appui  de;  ce  que  nous 
avançons,  nous  citerons  les  deux  malades  chez  lesquels, 
le  ventricule  droit  et  le  péricarde  ayant  été  assez  largement 
ouverts,  la  vie  se  prolongea  longtemps,  quoique  le  sang 
eut  été  versé  en  grande  quantité  à  rextérjeur  dans  la  cavité 
correspondante  de  la  poitrine,  et  même  dans  le  ventre,  chez 
l’un  dé  ces  malades.  Il  est  évident,  d’autre  part,  que  si  le  sang 
continue  à  être  versé  hors  des  cavités  du  coeur,  en  grande 
abondance,  la  mort  sera  prompte  ;  mais  ici  encore  l’affaiblis¬ 
sement  du  malade  et  la  syncope  viennent  quelquefois  suspen¬ 
dre  les  battements  du  cœur,  et  il  se  forme  alors  un  caillot  qui 
vient  opposer  un  obstacle  à  la  sortie  ultérieure  du  sang. C’est 
ce  que  j’ai  rencontré  sur  les  trois  malades  dont  j’ai  rapporté 
l’histoife’ 
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Chez  lous  nos  malades  le  trajet  des  blessures  était  occupé 
par  un  caillot,  au  moyen  duquel  la  guérison  aurait  pu  avoir 
lieu,  si  une  inflammation  violente  n’avait  amené  la  mort.  Quel- 
queîois  l’instrument  qui  a  produit  la  blessure,  s’il  n’est  pas  ex¬ 
trait,  fait  lui-même  l’effet  d’un  tampon ,  les  fibres  musculaires 
tendant  à  l’étreindre  et  à  fermer  ainsi  toute  issue  au  sang. 

Les  plaies  du  cœur  ont,  en  général,  une  direction  assez  si¬ 
nueuse,  et  si  celte  sinuosité  est  un  obstacle  à  l’hémorrhagie  et 
favorise  la  formation  des  caillots,  elle  a  pent-êlre  l’inconvé¬ 
nient,  en  labourant  l’organe,  de  l’exposer  d’avantage  à  l’in¬ 
flammation. 

Les  caillots  qui  se  forment  dans  le  cœur  pendant  la  vie,  con¬ 
tribuent  également,  peut-être,  à  rendre  la  mort  plus  prompte 
par  Tobslacle  qu’ils  apportent  à  la  circulation.  J’en  ai  trouvé 
qui  étaient  formés  de  fibrine  blanche,  dure,  résistante  et  en¬ 
tièrement  semblable  à  la  couenne  qui  recouvrait  le  sang  de  la 
saignée  ;  ils  offraient  en  un  mot  tous  les  caractères  indiqués 
par  M.  Bouillaud,  comme  devant  servira  distinguer  les  cail¬ 
lots  formés  pendant  la  vie,  de  ceux  qui  ne  sont  qu’un  résultat 
cadavérique. 

Si  nous  passons  à  l’étude  des  symptômes  qui  accompagnent 
les  plaies  pénétrantes  du  cœur,  nous  trouvons  dans  les  au¬ 
teurs  une  longue  énumération  qui  a  été  bien  résumée  dansiin 
article  du  Dictionnaire  de  médecine  en  25  volumes,  et  qui  dé¬ 
montre  combien  il  règne  encore  d’incertitude  à  ce  sujet.  En 
effet,  si  nous  étudions  ce  qui  a  été  dit  sur  le  trouble  de  la  cir¬ 
culation,  de  la  respiration,  sur  la  situation  que  prend  leblessé, 
sur  l’état  du  système  nerveux,  nous  voyons  que  les  symptômes 
les  plus  différents  ont  été  observés  :  les  uns  ont  trouvé  les  bat¬ 
tements  du  cœur  tumultueux,  précipités;  d’autres  les  ont 
vus  tremhloitants  i  ceux-ci  ont  entendu  un  bruit  particulier, 
semblable  à  la  sensation  que  fait  éprouver  l'anévrysme  vari¬ 
queux.  Le  pouls  a  été  trouvé  insensible  jusqu’à  la  mort;  d’au¬ 
tres  fois,  petit,  faible  d’abord,  puis  plein  et  fort,  quelquefois 
intermittent,  irrégulier  ou  serré  et  fréquent;  on  l’a  rencontré 
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fortle  deuxièmeettroisièmejour;ildisparutpresqu’entièrement 
les  trois  derniers  jours,  chez  un  blessé  dont  parle  Morgagni. 
La  même  variété  existe  dans  les  troubles  du  système  nerveux  : 
ici  la  plaie  est  douloureuse,  là  la  douleur  est  entièrement  nulle  ; 
le  malade  peut  tomber  à  l’instant  de  la  blessure ,  ou  demeurer 
debout  pendant  un  temps  variable.  La  respiration  n’est  pas 
moins  diversement  modifiée  :  la  dyspnée  est  quelquefois  lé¬ 
gère  dans  le  commencement  pour  augmenter  ensuite  ;  elle  est 
nulle  dans  d’autres  circonstances.  Tantôt  la  respiration  a  lieu 
sansprovoquer  l’issue  de  sang  par  la  plaie,  et  d’autres  fois  le 
contraire  existe.  Quelques  auteurs  ont  remarqué  une  toux 
sèche  et  fatigante,  accompagnée  ou  non  de  difficulté  dans  la 
respiration,  apparaissant  peu  d’instants  après  la  blessure  ou 
seulement  quelques  jours  après.  On  rapporte  que  certains  ma¬ 
lades  se  couchaient  très  aisément  sur  le  côté  delà  plaie,  tandis 
que  d’autres  ne  pouvaient  se  tenir  que  sur  le  dos  ou  sur  le  côté 
droit. 

Enfin  on  a  même  vu  des  plaies  du  cœur  ne  donner  lieu  à  au  - 
cun accident, pendantles  premiers  jours.  Certes  il  est  facile  de 
saisir  la  cause  de  cette  diversité  dans  les  symptômes  produits 
par  les  plaies  du  cœur  ;  mais  comme  c’est  en  définitive  sur  l’ap¬ 
préciation  des  symptômes  que  repose  en  grande  partie  le  diag¬ 
nostic,  les  auteurs  ont  été  conduits  à  indiquer  quelques  signes 
que  nous  allons  apprécier  rapidement. 

La  syncope,  classée  par  quelques  uns  parmi  les  symptômes 
qui  dénotent  l’existence  d’une  plaie  pénétrante  au  cœur,  n’a 
évidemment  aucune  valeur,  puisqu’on  peut  la  rencontrer  après 
toute  espèce  de  blessure,  même  après  les  moins  graves  ;  elle 
peut  être  l’effet  de  la  peur,  de  la  douleur,  de  la  perte  du 
sang,  etc.  La  douleur  n’a  rien  de  caractéristique,  et  l’instru¬ 
ment,  avant  d’arriver  aucœur,  devant  traverser  un  grand  nom¬ 
bre  de  tissus,  elle  peut  être  due  à  la  lésion  d’un  nerf  étranger 
au  cœur  :  ne  savons-nous  pas  d’ailleurs  que,  parmi  les  nerfs  qui 
parcourent  le  cœur,  il  n’en  est  qu’un  petit  nombre  qui  soient 
sensitifs,  puisqu'on  peut  piquer,  déchirer,  couper  dans  lapins 
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grande  partie  de  sa  surface,  le  cœur  d’un  aniiiial  Vivant,  sans 
que  celui-ci  manifeste  de  la  douleur.  Chez  nos  malades  il  ne 
s’est  manifesté  une  douleur  vive  que  consécutivèment  au  déve¬ 
loppement  d’une  inflammation  du  péricarde  ou  de  la  plèvre. 

Que  dire  de  l’état  du  pouls^  si  ce  n’est  qu’il  esi  modifié  à  l’in¬ 
fini  par  la  perte  du  sang,  par  le  développement  d’une  péricar¬ 
dite  ou  d’une  cardite;  par  lés  conditidns  dans  lesquelles  se 
trouve  le  sujet.  Nous  avons  vu,  chez  nos  malades,  un  pouls  pe¬ 
tit  etfréquent,  coïncider  avecle  refroidissementdùcdrps  amené 
par  une  perte  considérable  de  sang;  un  pouls  fortet  plein  avec 
la  cessation  de  l’hémorrhagie  ou  avec  ié  développement  de 
l’inflammation  du  péricarde; enfin  uh  pouls  irrégulier  et  in¬ 
termittent  coïncider  avec  la  compression  du  cœur  par  une 
grandequantiié  de  liquide  aîccumulé  dans  lé  péricarde  et  avec 
la  formation  de  caillots  dans  les  éavités  du  coéùr. 

N’existe-t-il  donc  aucun  signe  qui  puisse  faire  reconnaître 
d’une  manière  positive  l’existence  d’une  plaie  pénétrante  du 
cœur?  Je  pense,  au  contraire,  que  des  symptômes  patliogno- 
moniques  sont  fournis  par  le  rythme  des  batternènts  du  cœur, 
ét  par  la  présence  d’un  bruit  particulier  qiit  déjà  a  été  noté 
par  M.  le  docteur  Ferrus.  En  effet,  dès  que  le  coeur  est  ouvert, 
ses  fibres  divisées  deviennent  le  siège  de  mouvements mVo/îVe*, 
de  palpitations  irrégulières,  qui  se  confondent  avec  les  batte¬ 
ments  ordinaires  de  l’organe,  au  point  dé  rendre  ceux-ci  tu¬ 
multueux  et  confus.  Le  cœur  se  trouve  ici  dans  le  cas  d’un 
muscle  dont  on  a  coupé  une  partie  des  fibres ,  lesquelles  sont 
alors  agitées  de  mouvemenis  involontaires  et  fendent  â  s'éloi¬ 
gner  par  le  fait  même  de  la  propriété  inhérente  au  ihuscle,  la 
contractilité.  Le  signe  que  j’indiqùe  me  paraît  d'autant  plfis 
devoir  être  pris  en  considération  par  les  pathologistes,  que  le 
rythme  présente  ici  un  caractère  spécial,  èntièrement  diffé¬ 
rent  de  celui  du  rythme  des  battements  précipités  qui  sur¬ 
viennent  à  la  fin  d’une  hémorrhagie,  lorsque  le  sujet  est  pres¬ 
que  exsangue. 

Un  second  signe,  plus  certain  encore,  constant,  ét  que  je 
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regarde  comme  pathognomonique  des  plaies  pénétrantes  du 
cœur,  consiste  dans  l’existence  d’un  sifflement  assez  bruyant, 
qu’on  ne  peut  mieux  comparer,  comme  déjà  je  l’ai  dit,  qu’à  ce¬ 
lui  que  produit  le  passage  du  sang  d’une  artère  dans  une 
veine. 

Cette  sensation  particulière  existerai t-èlle  toutefois  dans 
me  large  plaie  d\i  cœm-l  ie  n’oseràis  l’afTirmer. — Existe-t- 
elle  à  toutes  les  périodes  des  plaies  dit  cœur?  Non,  sans  doute; 
car,  à  dater  du  moment  où  le  caillot  bouche  la  plaie  faite  au 
cœur,  le  bruit  cesse,  etsa  persistance  ou  sa  cessation  indiqué 
si  l’hémorrhagie  continue  ou  si  elle  est  arrêtée. 

Nous  avons  vu  que  chez  le  nommé  Aubert  lè  sang  sortait 
par  la  plaie  extérieure  jiendant  les  mouvements  d'inspiration , 
et  que  la  respiralio  n  était  ditficilè,  tant  à  cause  de  la  quantité 
de  sang  épanché  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  que  de  lù' 
lésion  du  diaphragme.  Chez  le  même  blessé,  dès  le  moment  dé 
son  entrée  à  l’hôpital,  je  reconnus  de  la  matité  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine;  cette  matité  ne  fit  qu’augmenter  d’étén- 
due,  jusqu’à  l’époque  de  la  mort,  qui  arriva  le  quatrième  jour 
de  l'accident.  Si  uous  suivons  ce  malade,  nous  voyons  que  lé 
bruit  dont  il  s’agit,  s’est  fait  entendre  au  début  et  qu’il  à  bientôt 
disparu  complètement;  que  les  balte-ments  tumultueux  du 
cœur,  que  l’irrégularité  du  pouls  se  sont  manifestés  dès  le 
moment  de  la  blessure  et  ont  continué  jusqu’à  la  mort;  que  l’in¬ 
termittence  dans  les  pulsations  artérielles  n’est  survenue  que 
lorsqu’un  épanchement  s’est  fait  dans  l’intérieur  du  péricarde, 
et  lorsque  les  caillots  dont  nous  avons  fait  mention  se  sont 
formés  dans  les  cavités  du  cœur;  que  dans  les  premiers  jours, 
il  n’y  a  eu  qu’une  grande  gêne  dans  la  respiration,  et  que  ce 
n’est  que  le  troisième  jour,  qu’une  violente  douleur  s’est  décla¬ 
rée  dans  la  région  du  cœur  :  elle  se  prolongeait  jusqu’à  l’angle 
de  l’omoplate,  et  était  due,  non  à  la  plaie,  mais  à  l’inflamma¬ 
tion  du  péricarde  :  chose  remarquable,  elle  a  paru  cesser  a 
mesure  que  la  matité  devenait  plus  grande  dans  la  région  du 
cœur,  et  que  la  collection  de  liquide  augmentait.  Peut-on  rap- 
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procher  sa  cessation,  dans  cette  période  de  la  péricardite,  de 
la  disparition  de  toute  douleur  dans  le  phlegmon,  au  moment 
où  le  pus  s’accumule  en  foyer  ? 

J’ai  fait  remarquer  dans  l’observation  du  nommé  Fritz,  qui 
a  succombé  en  treize  heures,  que  notre  bruit  s’est  fait  enten¬ 
dre  jusqu’à  la  fin.  La  rapidité  de  la  mort  s’explique  par  la  pré¬ 
sence  d’un  caillot  assez  volumineux,  qui,  contenu  dans  le  pé¬ 
ricarde,  était  venu  subitement  comprimer  le  cœur,  et  par  la 
présence  d’une  grande  quantité  de  sang  qui,  infiltrée  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant,  devait  concourir  au  même  but,  c’est 
à  dire  à  l’anéantissement  des  mouvements  du  centre  de  la  cir¬ 
culation  ;  et  il  me  semble  que  c’est  bien  là  la  véritable  cause 
de  la  rapidité  de  la  mort  ;  car  une  perte  plus  considérable  de 
sang,  et  une  énorme  collection  de  ce  liquide  amassée  dans  le 
côté  de  la  poitrine,  ne  produisent  pas  une  terminaison  aussi 
rapidement  funeste. 

J..e  nommé  Prévôt,  au  moment  de  son  entrée  à  rhôpital,pré- 
sentait  le  bruit  en  question,  et  celui-ci  s’est  fait  entendre  jus¬ 
qu’au  deuxième  jour;  aussi  une  hémorrhagie  eut-elle  lieu  pen¬ 
dant  la  nuit,  et  la  matité  ne  fit  qu’augmenter  pendant  ces  der¬ 
niers  jours,  ce  qui  démontre  que  la  plaie  du  cœur  continuait 
à  donner  passage  au  sang. 

Ce  n’est  que  le  quatrième  jour,  vers  le  soir,  que  se  manifesta 
chez  ce  même  malade  une  douleur  profonde  et  violente;  que 
la  peau  devint  chaude  et  sèche,  le  pouls  plein,  fréquent  et 
irrégulier  ;  c’est  alors  aussi  que  je  distinguai  à  l’oreille  un 
bruit  de  frottement,  et  c’est  aussi  à  dater  de  ce  moment  que  la 
matité  dans  la  région  précordiale  devint  plus  manifeste  et  s’é¬ 
tendit  davantage.  La  douleur  appartient  donc  à  Ja  péricardite 
et  non  à  la  plaie  du  cœur. 

Nous  voyons  que,  le  7  et  le  8  mai,  après  de  larges  émissions 
sanguines,  le  malade  est  pris  tout  à  coup  d’étouffement,  de  suf¬ 
focation-,  son  pouls  devient  interniitieni,  et  cet  état  alarmant 
nous  a  paru  indiquer  la  compression  du  cœur  par  une  col¬ 
lection  de  liquide  amassée  dans  le  péricarde,  par  ia  présence 
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de  fausses  membranes  et  peut-être  par  la  formation  de  caillots 
dans  ses  cavités  :  à  l’autopsie  nous  avons  rencontré  ces  dif¬ 
férentes  lésions.  Tout  doit  faire  penser  que  le  malade  aurait 
guéri  de  sa  plaie  du  cœur,  si  ces  complications  graves  n’étaient 
survenues. 

L’autopsie  de  cet  homme  est  encore  venue  me  confirmer 
dans  l’opinion  où  j’étais,  que  les  plaies  au  foie  peuvent  se  ci¬ 
catriser  sans  être  suivies  de  péritonite,  lorsqu’un  caillot  se 
forme  rapidement  et  oppose  un  obstacle  à  la  Sortie  de  la  bile. 
J’avais  fondé  celte  opinion  sur  une  ouverture  cadavérique  que 
j’avais  faite  avec  M.  Olivier  (d’Angers). 

Les;anciens  croyaient  que  les  plaies  du  cœur  sont  au  dessus 
des  ressources  de  l’art  et  inévitablement  mortelles  :  l’expérience 
a  rappelé  de  ce  jugement,  et  aujourd’hui  le  cœur  ne  fait  plus  ex¬ 
ception  à  la  règle  qui  établit  que  tout  organe  qui  a  été  divisé 
peut  se  cicatriser.  Examinons  rapidement  les  circonstances 
suivant  lesquelles  varient  les  chances  de  guérison  dans  les 
plaies  pénétrantes  du  cœur. 

Sans  aucun  doute,  le  mode  de  terminaison  de  ces  plaies  doit 
offrir  des  différences  suivant  l’étendue  de  celles-ci,  la  forme  de 
l’instrument  qui  les  a  produites,  les  complications,  etc. 

Lorsque  les  deux  ventricules  ont  été  largement  ouverts,  la 
mort  est  prompte  et  presque  instantanée;  mais  lorsque  la 
plaie  est  peu  étendue,  malgré  cette  double  lésion,  la  mort  peut 
se  faire  attendre  :  c!est  ce  que  nous  avons  vu  chez  l’un  de  nos 
blessés,  qui  a  vécu  quatre  jours  quoique  les  deux  ventricules 
eussent  été  percés.  M  Olivier  (d’Angers)  rapporte  qu’un 
homme  eut  les  deux  ventricules  traversés  par  un  pieu  pointu, 
qui  vint  percer  le  cœur,  après  avoir  traversé  la  région  épi¬ 
gastrique  et  pénétré  dans  la  poitrine  ;  la  plaie  était  à  bords 
inégaux,  déchirés,  et  avait  un  pouce  de  longueur  environ  ;  le 
malade  vécut  une  heure  un  quart. 

Les  plaies  par  piqûres  ne:  nous  semblent  pas  devoir  êire  ran¬ 
gées  parmi  celles  qui  doivent  amener  instantanément  des  acci- 
lll'-vr.  2  ■ 
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dents  mortels  ;  car  le  plus  ordinairement  elles  ne  donnent  pas 
lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans  le  péricarde. 

Ainsi,  lorsqu’une  aiguille  fine  est  enfoncée  dans  le  cœur,  il 
survient  dans  les  fibres  de  l’organe  des  contractions  irrégu¬ 
lières  qui  bientôt  effacent  la  solution  de  continuité,  ou  embras¬ 
sent  si  parfaitement  l’instrument,  lorsque  celui-ci  n’a  pas  été 
retiré,  que  le  sang  ne  peut  sortir  entre  lui  et  les  parois  de  la 
piqûre.  Toutefois  Sénac  et  M.  Bretonneau  ont  vu  qu’en  piquant 
le  cœur  avec  une  grosse  aiguille,  du  sang  pouvait  sortir  par  la 
piqûre  et  s’épancher  dans  le  péricarde  :  M.  Velpeau  a  vérifié 
l’exactitude  de  cette  assertion. 

Il  est  donc  vrai  que  pour  le  cœur,  comme  pour  les  intestins, 
constitués  par  des  fibres  musculaires,  les  liquides  ou  les  matiè¬ 
res  contenues  ne  s’échappent  que  diflîciJement  des  cavités  de  ces 
organes,  précisément  à  cause  de  l’action  incessante  des  fibres 
musculaires  qui  entrent  dans  leur  structure,  et  qui  tendent  à  se 
rapprocher  et  à  effacer  les  ouvertures  accidentelles,  toutes  les 
fois  que  ces  fibres  n’ont  été  qu’écartées,  ou  bien  que  quelques 
unes  seulement  d’entre  elles  ont  été  divisées. 

Une  aiguille  peut  même  demeurer  enfoncée  dans  l’épaisseur 
du  cœur  sans  donner  lieu  à  des  accidents  graves.  J’ai  retiré 
du  cœur  d’un  supplicié  une  longue  épingle  à  cheveux  qui  était 
entourée  de  pus..  Cependant  un  corps  étranger  de  cette  espèce 
ne  demeure  pas  toujours  ainsi  impunément  enfoncé  dans  le 
cœur.  M.  Renaudin  a‘ rapporté  l’observation  d’un  homme 
aliéné  qui  fut  apporté  à  l’hôpital  Beaujon,  le  8  mai  1833,  et  qui 
succomba  à  une  péricardite  produite  par  une  aiguille  longue 
de  trois  pouces,  qui  avait  été  enfoncée  dans  l’épaisseur  du 
cœur. 

On  pense  encore  généralement  que  la  mort  survient  plus 
rapidement  lorsque  c’est  le  ventricule  gauche  qui  a  été  lésé; 
mais  nous  avonsvuj  dans  une  de  nos  observations,  que  la  mort 
n’est  survenue  que  le  quatrième  jour,  quoique  les  deux  ventri¬ 
cules  eussent  été  lésés,  tandis  qu’elle  survint  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  à  la  suite  d’une  blessure  qui  n’intéressait  que  le 
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ventricule  droit.  En  généra},  il  me  semble  qu’on  a  beaucoup 
trop  insisté  sur  la  différence  qui  existe  entre  les  plaies  des  ca¬ 
vités  ventriculaires  du  cœur,  car  dès  que  l’une  de  celles-ci  est 
ouverte  largement,  la  mortdoit  être  rapide  comme  dans  la  lé¬ 
sion  d’une  grosse  artère;  mais  je  crois  qu’on  a  eu  raison  de  dire 
que  les  plaies  des  oreillettes  sont  plus  graves  que  celles  des 
ventricules,  puisque  les  plans  musculaires  des  premières,  étant 
moins  épais  et  moins  serrés,  opposent  moins  d’obstacle  àl’hé- 
morrhagie. 

Les  morts  rapides  doivent-elles  être  attribuées  à  la  perte  du 
sang  ûubien  à  la  compression  du  cœur  par  le.liqüide  épanché  ? 

La  première  manière  devoir,  adoptée  par  Sénac,  me  paraît 
devoir  être  admise  si  le  sang  est  versé  en  abondance  par  une 
large  plaie  du  péricarde;  mais  on  doit  admettre,  si  la  plaie  du 
péricarde  est  étroite,  que  la  mort  survient  de  la  seconde  ma¬ 
nière,  c’est  à  dire  par  compression  du  cœur.  Du  reste,  quelle 
que  soit  l’étendue  de  la  blessure  qui  livre  passagê  au  sang,  la 
mort  est  dans  tous  ces  cas  rapide,  si  un  caillot  ne  vient,  comme 
pour  les  artères,  boucher  l’ouverture  ;  heureusement  ce  caillot 
se  forme  fréquemment;  nous  l’avons  trouvé  sur  tous  nos  bles¬ 
sés,  et  si  une  inflammation  violente  ne  se  manifestait  pas  dans 
la  presque  totalité  des  cas ,  il  rendrait  les  guérisons  moins 
rares. 

Il  n’entre  pas  dans  mon  sujet  de  parler  des  plaies  du  cœur 
qui  sont  produites  par  des  projectiles,  et  qui,  en  général,  dé¬ 
terminent  une  mort  prompte,  par  suite  du  dégât  qu’elles  occa¬ 
sionnent;  non  plus  que  des  blessures  qui  sont  compliquées  de 
la  présence  d’un  corps  étranger,  auquel  l'or gané  finit  par  s’ha- 
bituer,à  quelques  palpitations  près,  dépasserai  donc  sous  siléncé 
le  fait  rapporté  par  Weber,  qui  trouva  dans  l’épaisseur  du 
cœur,  une  balle  entourée  d’une  enveloppe  ;  cet  autre  fait  d’un 
chirurgien  habile  (Latour)  qui  trouva,  à  l'autopsie  d’un  soMat, 
mort  une  affection  étrangère  à  üii  coup  de  feu  qu’il  avait  reçu 
plusieurs  années  auparavant  dans  la  région  du  cœur,  unè  balle 
chatonnée  dans  le  ventricule  droit,  près  de  la  pointe  du  cœur. 
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et  eu  partie  recouverte  par  le  seplum-mediuDi.  Ce  soldat,  au 
moment  où  il  avait  reçu  le  coup,  avait  été  relevé  presque 
mort;  une  hémorrhagie  grave  faisait  craindre  à  chaque  instant 
qu’il  ne  succombât.  Cependant,  à  force  de  soins  assidus  et  bien 
dirigés,  on  arrêta  l’écoulement  du  sang  dans  les  trois  premiers 
jours;  la  plaie  suppura,  des  esquilles  se  séparèrent  d’une  côte 
qui  avait  été  fracturée  ;  trois  mois  après  la  plaie  se  cicatrisa, 
et  le  malade  ressentit  pour  toute  incommodité  des  palpitations 
qui  durèrent  trois  ans,  et  qui,  au  bout  de  ce  temps,  furent  ex¬ 
pliquées,  à  l’autopsie,  par  la  présence  d’un  corps  étranger  en¬ 
gagé  dans  l’épaisseur  même  de  l’organe. 

La  possibilité  de  la  guérison  des  plaies  du  cœur  est  établie 
par  de  nombreux  laits,  pris  tant  sur  l’homme  que  sur  les 
animaux.  Ainsi,  on  a  trouvé  une  flèche  dans  le  cœur  d’un 
cerf  ;  une  aiguille  rouillée  dans  l’épaisseur  du  ventricule 
droit  d’une  vache;  une  balle  enchatonnée  dans  la  substance 
charnue  de  l’organe  ;  un  autre  projectile  dans  le  cœur  d’un 
sanglier  ;  un  grain  de  plonib  logé  dans  l’épaisseur  du  cœur 
d’un  chien  ;  une  balle  enchatonnée  dans  le  cœur  d’un 
daim.  M.  le  professeur  Richerand  a  vu  sur  le  cadavre  d'un, 
homme  qui,  pendant  la  vie,  avait  reçu  un  coup  d’épée  dans  la 
poitrine,  une  cicatrice  qui  occupait  le  péricarde  et  le.  cœur. 
M.  Velpeau  a  constaté  une  cicatrice,  représentée  paruneligne 
fibreuse,  qui  traversait  toute  l’épaisseur  du  ventricule  droit,  le¬ 
quel  avait  été  traversé,  un  an  avant  la  mort,  par  un  instrument 
tranchant,- etc.,  etc.  Eu  l'absence  de  ces  faits,  nos  trois  ob'serva- 
tionssufliraientpour  démontrer  Incurabilité  des  plaies  du  cœur, 
car,  dans  toutes,  il  existait  un  caillot  obturateur,  au  moyen 
duquel  une  cicatrice  durable  se  serait  formée,  si  des  complica¬ 
tions  n’étaient  venues  faire  périr  lesmalades. 

Abordons  maintenant  un  point  important  de  l’histoire  des 
plaies  du  cœur  :  celui  de  leur  traitement. 

L’anatomie  pathologique  nous  prouve  que  le  traitement  des 
plaies  pénétrantes  dû  cœur  doit  être  établi  de  manière  à  lié  pas 
çonirariei’  l’oblitératioh  de  la  plaie  par  un  caillot. et  l’adhé- 
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rence  du  péricarde  au  point  du  cœur  divisé;  il  doit  par  con¬ 
séquent  contribuer  à  circonscrire  cette  inflammation  adhésive, 
et  s’opposer  à  ce  qu’elle  ne  s’étende  au  loin  dans  le  péricarde. 
D’un  autre  côté  on  peut  le  diviser,  1“  en  traitement  anlihémor- 
rhagique,  et  2°  en  traitement  de  l’inflammation  du  péricarde. 

Pour  arrêter  l’hémorrhagie,  le  chirurgien  peut  avoir  recours 
à  la  saignée ,  aux  émissions  sanguines  locales,  aux  réfrigé¬ 
rants,  aux  médicaments  internes,  à  la  fermeture  de  la  plaie, 
à  l’application  du  froid. 

Tous  ces  moyens  doivent  être  combinés  de  manière  à  ra¬ 
lentir  les  battements  du  cœur  et  à  concourir,  plus  ou  moins 
puissamment,  àla  coagulation  du  sang  dans  la  plaie. 

Il  faut  donc  affaiblir  les  contractions  du  cœur  par  des  sai¬ 
gnées  coup  sur  coup,  de  manière  à  laisser  le  temps  au  sang  .de' 
se  coaguler  dans  le  trajet  de  la  plaie,  le  cœur  n’ayant  plus  la 
force  de  le  chasser  hors  de-ses  cavités.  C’est  dans  cette  inten¬ 
tion  qu’on  doit  aussi  appeler  le  sang  vers  les  extrémités  par 
des  manuluves  chauds.  On  provoque  aussi  la  formation  du 
caillot  par  des  cataplasmes  froids,  ou  des  vessies  contenant  de 
la  glace  appliquées  sur  la  plaie.  En  effet,  l’intention  du  prati¬ 
cien  étant  de  produire  un  affaiblissement  momentané  du 
cœur,  de  diminuer  la  force  de  ses  contractions  si  contraires 
à  Information  du  caillot,  surtout  dans  un  organe  aussi  peu 
cellulaire  et  qui  ne  permet  guère  l’infiltration  du  sang  dans 
l’épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie,  le  froid  que  l’on  applique  sur 
la  région  du  cœur  doit  contribuer  puissamment  à  produire  cet 
effet,  en  déterminant  de  proche  en  proche  une  constriction 
dans  les  tissus,  et  en  favorisant  de  là  sorte  le  séjour  du  sang 
dans  la  plaie  et  sa  coagulation. 

En  résumé,  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  il  faut  joindre  à  la 
saignée  une  compression  légère,  exercée  à  l’aide  de  corps  froids 
ou  d’un  simple  tamponnement,;  s’abstenir  de  faire  le  vide  à  la 
surface  de  la  plaie,  et  éloigner  une  température  chaude  qui 
tendrait  à  entretenir  la  liquidité  du  sang.  Il  est  évident  que  si  le 
froid  local  a  de  l’influence  pour  arrêter  les  écoulements  du  sang 


22 


PlàlES  DU  COEUR. 


et  en  particulier  ceux  du  cœur,  il  est  évident,  dis-je,  qu’une 
atmosphère  froide  agira  de  la  même  man  ière  :  c’est  ce  quia  été 
déjà  observé  par  plusieurs  médecins  :  Durande,  par  exemple  , 
rapporle  qu’un  soldat  qui  succomba  dix  jours  après  sa  blessure, 
offi  it  à  l’autopsie  une  cicatrice  complète  du  cœur.  Cet  homme 
était  demeuré  pendant  cinq  jours  exposé  à  l’action  d’un  froid  si 
violent  qu’il  était  resté  pendant  ce  temps  dans  une  espèce  de 
syncope. 

De  quelle  ressource  peut  être  la  digitale  pour  contribuer  à 
arrêter  l’hémorrhagie  ?  Je  sais  que  les  auteurs  vantent  ce  médi¬ 
cament;  mais  l’action  de  cet  agent  thérapeutique  me  paraît 
encore  trop  peu  déterminé,  pour  que  j’ose  en  proposer  l’emploi, 
d’autant  plus  que  moi-même  je  n’en  ai  pas  fait  l’essai.  Quant  à 
rojjium,  que  j’ai  mis  en  usage  aux  diverses  périodes  des  bles- 
suiesdu  cœur,  je  n’en  conseillerai  l’emploi  ni  comme  calmant, 
ni  comme  moyen  anli-hémorrhagique.  Je  n’ai,  en  effet,  vu  au¬ 
cun  changement  avantageux  après  son  administration;  le 
trouble  a  continué  à  être  le  même,  tant  dans  la  région  du  cœur, 
que  dans  les  autres  organes.  Je  ne  dirai  rien  de  la  position  et 
du  calme  moral  qui  doivent  être  rigoureusement  observés  pour 
arrêter  l’hémorrhagie  et  prévenir  l’inflammation  consécutive; 
toutefois  jé  dois  dire  que,  pour  obtenir  ce  calme,  il  ne  faut  point 
saigner  outre  mesure,  surtout  lorsque  l’hémorrhagie  a  été  abon¬ 
dante,  une  perte  trop  considérable  de  sang  jetant  les  malades 
dans  une  agitation  extrême,  peu  favorable  à  la  formation  des 
caillots. 

Nous  avons  vu  que  le  chirurgien  n’a  pas  tout  fait  en  arrêtant 
l’hémorrhagie,  et  qu’il  doit  veiller  à  ce  qu’une  péricardite  ai¬ 
guë  ne  vienne  pas  enlever  le  blessé  à  ses  soins  :  à  cet  effet 
il  lâchera  de;  metiré  le  malade  dans  des  conditions  telles  qu’il 
n’éprouve  aucune  émotion  vive.  On  a  pu  voir,  dans  une  de  nos 
observations,  combien  il  est  important  de  suivre  ce  précepte, 
puisqu’un  de  nos  blessés,  sous  l’influence  d’une  émotion  pé¬ 
nible,  a  été  pris  tout  à  coup  d’une  péricardite  violente  à  la¬ 
quelle  ilj  a  succombé ,  alors  que  tout  devait  faire  espérer  une 
terminaison  heureuse. 
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Lorsque  la  péricardite  est  déclarée,  il  faut  la  combattre  par 
l’application  de  sangsues  sur  la  région  du  cœur  et  par  des 
laxatifs.  Nous  avons  vu  que,  chez  nos  blessés,  les  émissions 
sanguines  locales  diminuaient  beaucoup  la  douleur  et  apai¬ 
saient  la  fièvre. 

Enfin  il  existe  une  vaste  collection.  Faut-il  en  favoriser  la 
résorption  ou  bien  lui  livrer  issue?  Je  me  propose  plus  tard 
d’exposer  mes  idées  à  ce  sujet. 

Mais  le  malade  est  dans  une  angoisse  profonde  par  la  com¬ 
pression  du  coeur ,  ou  peut-être  par  la  formation  de  caillots 
dans  ses  cavités,  que  faul-il  faire?  Ici  le  péril  est  imminent. 
Désemplir  les  vaisseaux  par  la  saignée  est  la  première  indica¬ 
tion,  quel  que  soit  l’état  de  faiblesse  du  blessé,  il  faut  avant  tout 
rendre  plus  facile  le  cours  du  sang  dans  le  cœur. 

En  terminant  je  rappellerai  seulement  qu’il  résulte  de  ce  qui 
précède  : 

1“  Que  les  plaies  pénétrantes  du  cœur  donnent  lieu  à  un 
bruit  semblable  à  celui  que  l’on  entend  dans  l’anévrysme 
variqueux. 

2“  Qu’elles  sont  accompagnées  d’un  trouble  convulsif  con¬ 
stant  des  fibres  musculaires  du  cœur. 

3®  Que  le  bruit  indiqué  plus  haut  cesse  à  dater  du  moment 
où  un  caillot  bouche  l’ouverture  de  la  plaie. 

k°  Que  le  trouble  musculaire  du  eœiir  persiste  après  Ig  for¬ 
mation  du  caillot. 

6°  Que  les  malades.succpmbent  souvent  par  suite  d’une  com¬ 
pression  du  cœur  et  du  développement  de  caillots  dans  Yintè- 
rieur  de  cet  organe. 

6"  Que  le  traitement  consiste,  en  premier  lieu,  à  diminuer  la 
masse  du  sang,  même  jusqu’à  syncope,  dans  l’intention  de  ra" 
lentir  les  battements  du  cœur  et  de  favoriser  la  formation  d'un 
caillot. 
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De  l’influence  des  préparations  mercurielles  sur  les 

EFFETS  DE  l’INOCÜLATION  DU  VACCIN  ET  DE  LA  VARIOLE; 

Vax  W.  Briquet,  médecin  à  rhôpital  Coehin,  agrégé  hotiô- 
raire  de  la  Faculté  de  médecine. 

Dans  un  travail  précédent,  j’ai  déterminé,  d’une  manière  aussi 
précise  qu’il  m’a  été  possible  de  le  faire,  les  effets  des  emplâtres 
mercuriels  sur  les  éruptions  varioleuses,  et  j’ai  fait  voir  que, 
suivant  l’époque  à  laquelle  se  faisait  l’application  de  ces  topi¬ 
ques  et  suivant  l’intensité  de  l’éruption  ,  on  pouvait  obtenir  la 
résolution  complète,  la  transformation  en  vésicules,  ou  enfin 
l’induration  tuberculeuse  des  pustules ,  et  que ,  dans  tous  les 
cas,  en  diminuant  notablement  l’inflammation  de  la  peau,  ou 
influençait  très  avantageusement  la  marche  de  la  maladie ,  et 
on  prévenait  la  formation  des  cicatrices  difformes. 

Cette  influence  si  favorable  étant  bien  établie,  il  était  intéres¬ 
sant  d’arriver  à  connaître  par  quel  mécanisme  les  préparations 
mercurielles  la  produisaient;  c’est  cette  recherche  qui  fait  le  su¬ 
jet  du  présent  travail. 

Deux  modes  d’action  bien  distincts  se  présen  tèren  t  à  mon  esprit 
pour  expliquer  ces  effets  :  ou  bien  le  mercure  agit  soit  comme 
un  antiphlogistique,  soit  comme  un  résolutif,  en  détruisant 
le  travail  inflanimatoire  local;  ou  bien  il  possède  un  mode  d’ac¬ 
tion  spéciale,  il  influence  la  cause  elle-même,  qui  excite  le  dé¬ 
veloppement  du  bouton  varioleux. 

Lamarche  la  plus  naturelle  à  suivre  pour  résoudre  ce  pro¬ 
blème,  était  de  commencer  par  examiner  avec  >oin  les  effets 
des  topiques  mercuriels  sur  les  diverses  espèces  d’inflammation 
de  la  peau.  Les  phlegmasies  cutanées  artificielles,  étant  les  plus 
simples ,  c’est  par  elles  que  j’ai  dù  commencer. 

Pendant  un  laps  de  temps  qui  a  duré  de  vingt-quatre  heures 
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à  plusieurs  jours,  desparties  assez  larges  de  peau  sairie  ont  été 
constamment  couvertes,  soit  d’emplâtre  de  Vigo  cummercuvio, 
soitd’onguentiiiercuriel  double,  puis  j’ài  appliqué  des  vésica¬ 
toires*,  ou  j’ai  fait  soit  des  onctions  avec  la  pommade  d’Auten- 
rieth,  soit  des  frictions  avec  l’huile  de  croton  tiglium  sur  ces 
portions  de  peau  soignéusement  nettoyées,  et  j’ai  vu  que,  dans 
tous  les  cas,  l’effet  des  vésicatoires,  de  la  pommade  ou  des  fric¬ 
tions,  avait  été  aussi  complet  que  si  on  n’eût  point  fait  préalable¬ 
ment  d’application  mercurielle. 

Donc  les  préparations  mercurielles  ne  diminuent  en  rien  la 
disposition  que  la  peau  peut  avoir  à  se  prendre  de  phlegmasie. 

Ce  premier  point  établi,  il  fallait  voir  quelle  influence  les  to¬ 
piques  auraient  sur  l’inflammation  naissante.  Pour  cela  j’ai  fait 
les  applications  suivantes  : 

Expér.  Un  emplâtre  de  Vigo,  chargé  de  poudre  de  cantharides,  et 
un  emplâtre  de  diachylon,  également  saupoudré,  ont  été  appliqués 
chacun  sur  une  des  cuisses  d’un  malade  affecté  de  lièvre  typhoïde, 
et  levés  chacun  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  de  l’un  et  de  l’autre 
cété,  il  y  avait  une  éggtle  vésication. 

Dix  à  douze  fois,  on  élendit  sur  les  deux  côtés  du  genou  de  ma¬ 
lades  pris  d’inflammation  chronique  de  cette  articulation ,  une 
couche  d’égale  épaisseur  de  pommade  d’Autenrieth ,  ou  bien  on 
fit  des  frictions  avec  l’huile  de  croton  tiglium  ;  puis  l’un  des 
côtés  était  recouvert  d’un  emplâtre  de  sparadrap ,  et  l’autre 
d’un  emplâtre  de  Vigo  ou  d’une  épaisse  couche  d’onguent  mer¬ 
curiel  double.  Dans  aucun  cas,  on  n’a  aperçu  que  les  pustules 
causées  par  l’émétique,  ou  les  vésicules  produites  par  l’huile  de  cro¬ 
ton,  fussent  moins  nombreuses  du  côté  où  se  trouvait  l’emplâtre 
mercuriel  que  de  l'autre  côté;  jamais  on  n’a  trouvé  le  moindre 
arrêt  dans  le  développement  de  ces  produits  inflammatoires,  et  plu¬ 
sieurs  fois  les  éruptions  étaient  plus  abondantes  sous  l’emplâtre 
mercuriel  que  sous  l’autre  emplâtre. 

Dans  tous  les  cas,  je  me  suis  servi  de  l’emplâtre  de  diachylon 
parce  que  l’expérience  ayant  prouvé  que  son  action  était  com¬ 
plètement  nulle  sur  les  boulons  varioliques,  je  pouvais  le  regar¬ 
der  comme  un  topique  inerte  sous  ce  rapport.  , 

On  peut  conclure  de  là,  que  les  préparations  mercurielles 
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n’ont  point  empêché  les  substances  irritantes  de  produire  leurs 
effets  accoutumés,  puisque,  dans  ces  cas,  des  inflammations 
érythémateuses,  vésiculeuses,  et  pustuleuses  sont  nées  et  sont 
arrivées  à  leur  summum  d’intensité,  malgré  le  contact  perma¬ 
nent  de  ces  préparations. 

Voyons  si  refîlcacilé  de  ces  dernières'  sera  plus  grande  sur 
les  inflammations  déjà  développées. 

Expér.  Des  vésicatoires  ont  été  appliqués  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  de  malades  pris  de  fièvres  typhoïdes,  puis  levés  aubout  de  cinq 
heures;  alors  la  tuméfaction  existait;  d’un  côté,  on  mettait  un  em¬ 
plâtre  de  Vigo,  ou  bien  l’on  étendait  une  couche  d’onguent  mercu¬ 
riel,  et  de  l’autre  on  entourait  la  partie  d’un  linge.  Le  lendemain,  on 
trouvait  la  vésication  au  même  degré  des  deux  côtés.  La  même  expé¬ 
rience  a  été  faite  sur  des  pustules  causées  par  l’émétique  au  mo¬ 
ment  où  elles  n’étaient  encore  qu'à  l’état  de  papules  rouges,  et  sur 
des  érythèmes  causés  par  l’huile  de  croton  avant  le  développement 
des  vésicules.  Les  pustules  et  les  vésicules  se  sont  développées  sou¬ 
vent  d’une  manière  plus  complète  sous  les  topiques  mercuriels  que 
sous  les  autres  topiques,  et  jamais  leur  marche  n’en  a  été  entravée. 
On  peut  donc  avancer  que  les  préparations  mercurielles  n’ont  le 
pouvoir  ni  de  prévenir,  ni  d’empêcher,  ni  de  modérer  les  inflamma¬ 
tions  cutanées  artificielles  soumises  à  leur  contact  permanent. 

Nous  arrivons  à  un  autre  ordre  de  phénomènes,  aux  inflam¬ 
mations  de  la  peau ,  que  j’appellerai  naturelles ,  par  opposition 
aux  inflammations  artificielles.  Si,  jusqu’à  présent,  l’action  des 
emplâtres  mercuriels  et  du  mercure  a  été  facile  à  déterminer,  il 
n’en  est  plus  de  mêine  dans  ce  que  nous  allons  observer.  En  effet, 
la  marche  de  ces  inflammations  est  très  variable;  celle  des  érysi¬ 
pèles,  qui  est  la  plus  régulière,  offre  elle-même  des  variations 
dans  la  durée  de  la  maladie  ;  or,  comment  distinguer  la  modi¬ 
fication  imprimée  par  le  mercure  de  celle  que  la  maladie  aurait 
subi  d’elle-même.  Nous  voyons,  d’un  côté  ,  M.  Serres  d’Alais, 
puis  M.  Ricord,  présenter  des  résultats  étonnants  des  applica¬ 
tions  du  me^rcure.  La  plus  grande  partie  des  phlegmasies  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  subjacent  sont  brusquement  arrê¬ 
tées  :  érysipèles,  anthrax ,  furoncles ,  phlegmons ,  tout  cède 
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comme  par  miracle  à  l’elfet  des  onctions  mercurielles,  etl’effetest 
tel,  qu’on  établit  comme  règle  certaine,  que  dès  qu’une  inflam¬ 
mation  n’est  point  enlevée  par  ce  moyen  au  bout  de  deux  jours, 
elle  résistera  nécessairement  à  tout  autre  traitement  quel  qu’il 
soit.  Selon  ces  messieurs,  les  malades  éprouvent  bientôt  du  sou¬ 
lagement;  les  douleurs  sont  promptement  calmées;  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  après  l’application  de  l’onguent  mer¬ 
curiel,  l’épiderme  de  la  partie  affectée  se  ride;  la  tuméfaction 
cesse,  la  rougeur  et  la  chaleur  s’éteignent,  et  du  troisième  au 
quatrième  jour  tout  a  disparu.  D’un  autre  côté,  on  trouve  que 
MM.  Lisfranc,  Velpeau,  ainsi  que  la  plupart  des  praticiens, 
après  avoir  obtenu  des  onctions  mercurielles  des  résultats 
très  variables ,  ont  fini  par  renoncer  à  celte  médication  ,et  par 
lui  substituer  une  simple  pommade  d’axonge.  Dans  une  série 
de  tentatives  que  j’ai  faites,  je  n’ai  pas  été  plus heurenx,  j’ai 
fait  des  applications ,  soit  d’onguent  mercuriel  double,  soit 
d’emplâtre  de  Vigo ,  sur  diverses  espèces  de  phlegmasies  cuta¬ 
nées,  telles  qu’érysipèle,  zona,  eczema,  acné, furoncles,  anthrax, 
et  je  n’ai  obtenu  que  bien  rarement  de  la  diminution  dans  les 
phénomènes  inflammatoir-es  de  ces  divers  étals  morbides  ;  le 
plus  souvent,  la  phlegmasie  a  suivi  ses  périodes  aussi  régulière¬ 
ment  que  si  l’on  n’eût  pas  fait  d’application. 

Je  ne  cherche  point  à  discuter  ici  la  valeur  des  faits  présen¬ 
tés  par  MM.  Serres  et  Ricord.  Je  n’examinerai  pas  si  la  plupart 
des  érysipèles  ne  diminuent  pas  et  ne  disparaissent  pas  sponta¬ 
nément  du  lieu  qu’ils  avaient  primitivement  occupé  pu  bout  de 
vingt-quatre  et  de  quarante-huit  heures:  cela  est  complète¬ 
ment  inutile  pour  la  thèse  que  je  veux  soutenir.  J’admets  les 
avantages  que  ces  messieurs  ont  obtenus,  mais  comme  il  faut 
également  admettre  les.résultats  opposés  qu’ont  obtenus  les  au¬ 
tres  médecins,  la  conclusion  nécessaire  sera  que  l’influence 
avantageuse  du  mercure  sur  les  phlegmasies  cutanées  est  loin 
d’être  constante,  et  que  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  celte 
influence  est  nulle,  dépasse  certainement  celui  descasoùelle  est 
évidente.  On  sait,  d’ailleurs,  que  les  topiques  mercuriels  peuvent 
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occasionner  une  inflammation,  soit  érythémateuse,  soit  vésicu- 
leuse  de  la  peau,,  et  que,  dans  quelque  cas,  la  phlégmasie  peut 
être  assez  intense  pour  constituer  un  exanthème  général  auquel 
on  a  donné  le  nom  d’hydrargyrie.  —  J’ai  été  témoin  de  plusieurs 
faits  de  ce  genre. 

Après  avoir  ainsi  détérminé  le  peu  d’influence  que  les  topi¬ 
ques  mercuriels  ont  sur  les  diverses  phlegmasies  simples  de  la 
peau,  il  fallait  étudier  leurs  effets  siir  les  phlegmasies  spécifiques. 
On  sait  déjà  que  ces  topiques  ont  sur  les  éruptions  varioleuses 
une  action  constante,  et  qu’ils  leur  impriment  toujours  une 
modification  très  notable.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  voir  comment 
ils  agiront  sur  les  éruptions  qui  résultent  de  l’inoculation  des 
virus  vaccin  êt  variolique, 

Exjér.  Une  couche  épaisse  d’onguent  mercuriel  double,  main¬ 
tenue  par  un  emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio,  fü^  étendue  sur  les 
six  piqûres  faites  aux  deux  bras  d’un  enfant  de  quelques  mois,  qui 
avaitété  vacciné  la  veille.  Au  bout  de  neuf  jours,  une  seule  des  pi¬ 
qûres  s’étaiteuflaramée  ;  elle  était  recouverte  d’une  papule  rouge  de 
très  petite  dimension  ;  les  autres  n’effraient  pas  la  plus  petite  nuance 
de  rouge;  autour  d’elles,  la  peau  avait  conservé  sa  couleur  normale. 

Expér.  Cet  enfant  avait  été  mis  entre  les  mains  d’un  habile  vacci- 
ateur  :il  n’y  avait  point  à  craindre  que  la  vaccination  eût  été  mal 
faite;  mais  comme  il  pouvait  n’étre  pas  apte  àcontracter  la  vaccine,  il 
était  nécessaire  de  faire  la  contr’épreuve.  L’enfant  fut  donc  vac¬ 
ciné  de  nouveau  le  dixième  jour  ;  les  six  nouvelles  piqûres  faites 
aux  bras  furent  al)andonnées  à  elles-mêmes,  et  cinq  jours  après  il  y 
avait  six  pustules  taccinales  très  belles. 

Comme  lise  pourrait  faire  qu’à  la  rigueur  le  vaccin  employé 
sur  un  même  sujet  lût  jdo,  mauvaise  qualité,  j’ai  fait  l’expérience 
suivante  : 

ExpÏr.  J’ai  fait  sur  un  autre  enfant  à  là  mamelle  une'application 
d’onguent  mercuriel,  et  je  me  suisborné  à  couvrir  de  cet  onguent  les 
trois  piqûres  de  vaccination  de  l’un  des  bras,  toujours  en  ÿ  superpo¬ 
sant  un  emplâtre  de  Vigo,  les  piqûres  dé  l’autre  bras  restant  libres. 
L’application  avait  été  faite  le  lendemain  de  la  vaccination.  Au  bout' 
de  huit  jours,  à  la  levée  de  l’appareil,  il  n’y  avait  sur  le  bras  qu’une 
seule  vésicule,  légèrement  blanchâtre,  conique  et  de  très  petite  di¬ 
mension,  tandis  que  le  bras  qui  était  resté  libre  présentait  trois  bel- 
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les  pustules  vaccinales  aplaties,  déprimées  au  centre,  ayant  un  dia¬ 
mètre  de  deux  à  trois  lignes,  et  entourées  d’une  auréole  rouge  fort 
étendue.  On  pouvait  craindre  que  le  frottement  opéré  par  mégarde 
sur  le  bras  n’eùt  enlevé  le  vaccin  et  empêché  son  effet.  Je  me  suis  mis 
à  l’abri  de  cette  éventualité  en  rie  couvrant  qu’une  des  piqûres  de 
chaque  bras  et  laissant  les  autres  libres.  L’expérience  fut  faite  le 
lendemain  de  la  vaccination  encore  sur  un  enfant  à  la  mamelle,  et 
l’on  choisit  sur  chaque  bras  les  piqûres  les  plus  inférieures;  toutps 
deux  se  trouvèrent  être  bien  nettes  et  bien  distinctes.  Le  quatrième 
jour  dé  l’application  mercurielle,  des  papules  vaccinales  d’un  beau 
rouge  étaient  développées  sur  les  quatre  piqùres:restées  libres,  tan¬ 
dis  que  sur  les  deux  qui  avaient  été  couvertes  d’onguent  mercuriel 
on  ne  trouvait  qu’une  très  petite  papule,  sans  changement  de  couleur 
de  la  peau.  On  réappliqua  le  topique  mercuriel,  et  le  huitième  jour, 
les  boutons  qui  étaient  restés  libres  se  trouvaient  convertis  en  pus¬ 
tules  vaccinales  très  bien  développées.  Les  deux  autres 'offraient, 
l’un  une  petite  vésicule  acuminée  n’ayant  que  le  tiers'du  volume  des 
pustules  vaccinales,  et  l’autre  une  simple  saillie,  pleine,  conique, 
sans  changement  de  la  couleur  de  la  peau.  Enfin,  le  onzième  jour, 
les  pustules  libres  étaient  très  larges,  couvertes  d’urie  croûte  brune 
et  environnées  d’une  auréole  assez  étendue.  Au  contraire,  les  bou¬ 
tons  influencés  par  le  mercure  se  bornaient  à  deux  tubercules  coni¬ 
ques  d’une  ligne  de  diamètre  au  plus,  grisâtres,  durs,  sans  suppura¬ 
tion  et  non  couverts  d’une  croûte.  '  ?■ 

Ces  expériences  ont  été  répétées  plusieurs'Lois  ,.de  la  même 
manière  et  toujours  avec  l’onguent  mercuriel  placé  sous  un  em¬ 
plâtre  de  Vigo,  et  changé  loris  les  troisjours.  Toujours  le  ré¬ 
sultat  a  été  une  modification  notable  de  la  marche  de  lavaccîne, 
souvent  Une,  annihilation  coraplèteide  l’effet  du  virus  vaccin, 
d’autres  fois  une  pustule  très  petite,  bâtarde,  ou  une  simple  vé¬ 
sicule  remplie  d’un  liquide  blanchâtre,  et  enfin  quelquefois  une 
simple  induration  grise  de  la  papule  vaccinale. 

Cès  modifications  étant  exactement  les  mêmes  que  celles  que' 
le  merdùré  lait  éprouver  aux  pustules  varioliques,  ü  faut  bien 
adinettre  que  l’effet  de  ce  métal  sur  la  vaccine  est  identique  à 
celui  qu’il  exbrce  sur  la  variole.  Pourquoi  se  développe-t-il 
tantôt  une  vésicule,  tantôt  ilhe  induration  sur  les  piqûres  de  la 
vaccine,  et  pourquoi -ri’oblient-ou  pas  toujours  la  destruction 
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complète  de  l’effet  de  la  vaccination  ?  Il  serait  difficile  de  le  dire 
précisément;  mais  il  est  bien  probable  que  la  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  vaccin  insérée  dans  les  piqûres  et  l’exacti¬ 
tude  plus  ou  moins  grande  de  l’application  de  la  préparation 
mercurielle  ont  la  plus  grande  influence  sur  la  diversité  des 
résultats. 

Il  était  fort  intéressant  de  savoir  si  le  liquide  des  boutons 
vaccinaux  modifiés  par  le  mercure  avait  les  propriétés  du  virus 
vaccin.. 

Expér.  Ce  liquide  a  été  inoculé  deux  foispar  trois  piqûres  sur  le  bras 
de  deux  enfants  à  la  mamelle  qui  n’avaient  point  été  vaccinés,  et  au 
bout  de  huit  jours  les  piqûres  n’avaient  rien  présenté  de  particulier. 
A  cètte  époque,  les  deux  enfants  ont  été  régulièrement  vaccinés  avec 
de  bon  fluide  vaccin,  et  quatre  jours  après  chacun  d’eux  avait  au¬ 
tant  de  papules  vaccinales  qu’on  avait  fait  de  nouvelles  piqûres. 
L’expérience  n’a  pas  été  répétée  plus  souvent  parce  qu’elle  a  paru 
suffisamment  concluante. 

Je  désirais  savoir  jusqu’à  quelle  époque  les  préparations  mer¬ 
curielles  avaient  le  pouvoir  de  modifier  l’effet  du  vaccin. 

Expér.  J’ai  fait  une  application  d’onguent  mercuriel  quatre  jours 
après  la  vaccination,  sur  des  papules  déjà  blanchâtres,  aplaties  au  cen¬ 
tre  et  entourées  d’une  aréole  rouge.  L’appareil  ayant  été  levé  au  bout 
de  cinq  jours,  il  n’y  avait  pas  de  différence  appréciable  entre  les 
pustules  qui  avaient  été  soumises  à  l’influence  du  topique  mercu¬ 
riel  et  celles  qui  étaient  restées  libres;  les  unes  et  les  autres  avaient 
l’apparence  des  pustules  vaccinales  nouvelles  au  neuvième  jour  de  la 
vaccination. 

Ainsi  au  delà  du  quatrième  jour  de  vaccination,  le  mercure  a 
perdu  la  faculté  d’arrêter  les  effets  du  virus  vaccin,  et  même 
celle  de  les  modifier.  Ces  diverses  expériences  sulfisammeilt  ré¬ 
pétées  donnent  le  droit  de  conclure  que  l’effet  dû  virus  vac¬ 
cin  est  complètement  annihilé  ou  considérablement  atténué 
par  l’action  des  préparations  mercurielles,  M.  le  professeur 
Serres  m’a  dit  avoir  obtenu  le  même  résultat  dans  des  expé¬ 
riences  qu’il  avait  autrefois  tentées  et  sur  lesquelles  il  n’avâit 
rien  publié. 
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Il  était  bien  probable,  après  de  pareils  effets  de  l’influence 
dumercure  sur  la  vaccination,  qu'une  action  semblable  serait 
exercée  par  ce  métal  sur  l’inoculatiou  de  la  variole  ;  mais  quel¬ 
que  désireux  que  je  fusse  de  tenter  cette  expérience  et  quel¬ 
que  assuré  que  j’aie  été  sur  son  issue,  il  ne  m’a  pas  paru  con¬ 
venable  dans  les  circonstances  où  je  nie  suis  trouvé  placé,  de 
mettre  cette  idée  à  exécution.  Heureusement  il  se  trouva  que 
l’expérience  a  été  faite  avant  la  découverte  de  la  vaccine.  En 
effet,  on  lit  dans  le  journal  l'Expérience  et  dans  un  excellent 
article  rédigé  par  M.  Dezeiineris,  la  narration  suivante. 

Une  épidémie  de  variole  régnait  à  Lunébourg  en  1791.  Un 
malin  le  docteur  Leulin  inocula  les  deux  enfants  d’un  mar¬ 
chand.  Le  soir,  leplus  jeune  d’entre  eux,  petite  fille  de  dix-huit 
mois,  fut  pris  de  tous  les  symptômes  avant-coureurs  de  la  va¬ 
riole;  pour  ne  pas  ajouter  à  la  maladie  l’effet  de  l’inocülatioh, 
et  pour  ne  pas  courir  le  risque  de  voir  mettre  sur  le  compte  de 
celte  dernière  les  accidents  qui  pourraient  survenir,  le  docteur 
Leulin  songea  à  arrêter  au  moyen  du  mercure  l’effet  de  l’inocu¬ 
lation.  Il  fit  appliquer  sur  les  piqûres  des  deux  bras  du  calomel 
combiné  avec  le  mucilage  de  coings.  Le  quatrième  jour  les 
pustules  se  développèrent  chez  l’autre  enfant  avec  tous  les  ca¬ 
ractères  de  l'affection  variolique.  Il  ne  survint  rien  chez  la 
jeune  fille;  les  symptômes  de  l’indisposition  des  jours  précé¬ 
dents  n’avaient  été  que  l’effet  d’une  indigestion.  Cette  enfant 
fut  inoculée  de  nouveau  cinq  jours  après,  et  la  variole  se  dé¬ 
veloppa  et  marcha  d'une  manière  régulière.  (Extrait  d’uh  ou¬ 
vrage  allemand  intitulé  :  Addilicns  à  la  science  médicale 
pratique.  L'Expérience,  numéro  du  20  décembre  1838.) 

J’ai  cherché  à  déterminer  l’action  des  applications  mercu¬ 
rielles  sur  l’éruption  de  la  rougeole,  etsur  celle  de  la  scarlatine; 
mais  comme  je  m’y  attendais,  cette  éruption  disparaît  trop  vile 
pour  que  j’aie  pu  juger  l’influence  que  le  mercure  a  sur  elles. 

Il  s’agit  maintenant  d’inierpréier  ces  résultats  si  remarqua¬ 
bles.  On  a  vu  que  quand  elles  sont  mises  en  contact  avec  la 
peau,  les  préparations  mercurielles  n’ont  pas  le  pouvoir  d’em- 
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pêcher  la  naissance  et  le  développement,  des  phlegmasies  cuta¬ 
nées  artificielles  érythémoïdes ,  vésiculeuses  ou  pustuleuses  ; 
on  a  vu  ensuite  qu’employées  pour  combattre  ces  affections 
non  spécifiques  développées  spontanément,  leur  influence  était 
variable,  que  tantôt  elle  était  nulle  et  tantôt  efficace;  qu’enfin 
dans  aiicun  cas  on  n’avait  arrêté  ces  inflammations  à  l’état  vé- 
siculeux  ou  â  l’état  pustuleux.  Actuellement  on  observe  dans 
les  phlegmasies  spécifiques  des  effets  tout  opposés  ;  on  voit 
que  ces  préparations  modifient  des  inflammations  spécifiques, 

'  malgré  leur  forme  pustuleuse  ou  vésiculeuse,  qu’elles  les  em¬ 
pêchent  de  nhître,  ou  qu’elles  en  arrêtent  le  développement,  et 
l’on  observe  que  cette  influence  modificatrice  est  constante  et 
que  jamais  elle  ne  manque  de  se  produire.  Evidemment  des  ré¬ 
sultats  si  différents  ne  peuvent  dépendre  d’un  môme  mode  d’ac¬ 
tion  ;  ce  ne  peut  plus  être  sur  l’inflammation  que  les  mercuriaux 
agissent;  dans  cette  circonstance  il  faut  bien  reconnaître  que 
leur  influence  remonte  plus  haut ,  et  admettre  de  toute  nécessité 
que  l’action  du  mercure  se  porte  sur  le  virus  lui-même  qui  se 
trouve  déposé  dans  chacune  des  papules  de  l’éruption  ;  qu’elle 
émousse  ou  détruit  en  quelque  sorte  cette  épine  de  Van  Hel- 
mont,  et  l’empêche  de  produire  ses  effets  accoutumés. 

Il  en  doit  être  ainsi,  puisque  les  sujets  dont  toutes  les 
pustules  vaccinales  ont  subi  la  modification  mercurielle ,  con¬ 
servent  encore  toute  leur  aptitude  à  recevoir  l’influence  de  ce 
virus,  qu’en  d’autres  termes  ils  sont  encore  susceptibles  de  con¬ 
tracter  la  variole  ou  la  vaccine.  Je  suis  bien  convaincu  que,  si 
l’on  arrêtait  'le  développement  de  toutes  les  pustules  d’une  va¬ 
riole,  un  sujet  resterait  susceptible  de  contracter  de  nouveau 
cette  maladie. 

On  se  trouve  donc  conduit  par  voie' expérimentale  à  cette 
conclusion,  que  les  composés  mercuriels  détruisent  les  virus 
vaccinal  et  variolique,  leur  enlèvent  toutes  propriétés  conta¬ 
gieuses  et  les  empêchent  de  produire  des  maladies  spécifiques 
et  préservatrices.  —  Cette  conclusion  est  conforme  à  ce  qu’ont 
dit  Sacco  et  Selig.  On  trouve,  en  effet,  à  l’article  Mercure,  du 
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Diclionnaire  de  matière  mci/ica/e,  de  MM.  Delnus  et  Merat, 
que  ces  auteurs  avaient  vu  que  le  mercure  enleve  au  fluide 
vaccin  sa  propriété  contagieuse. 

Comment  agit  le  mercure  pour  opérer  cette  destruction  ?  Si 
l’on  veut  bien  remarquer  que  ce  métal  tue  les  animaux  parasites 
et  beaucoup  d’autres  insectes,  on  se  trouverait  disposé  à  pen¬ 
ser  que  les  virus  contiennent  des  animalcules  et  que  c’est  sur 
eux  que  se  porte  l’influence  du  mercure  ;  mais  on  devancerait 
les  faits ,  puisque  jusqu’à  présent  les  recherches  microscopi¬ 
ques  de  MM.  Donné  et  Dubois[(d’ Amiens)  n’ont  point  fait  recon¬ 
naître  ces  animalcules.  Le  métal  agit-il  sur  ces  liquides  comme 
il  agit  sur  le  sang,  qu’il  rend  plus  fluide  et  dont  il  diminue  la 
force  de  coagulation  ?  C’est  ce  que  l’expérience  n’a  pas  encore 
démontré  non  plus. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  conclusion  se  rapproche  des  idées  des 
liremiers  inoculateurs.  Ces  praticiens  pensaient  que  le  mercure 
corrigeait  l’acreté  du  virus  de  la  variole,  qu’il  le  miti¬ 
geait  en  quelque  sorte.  On  peut  voir,  dans  l’article  de  M.  De- 
zeimeris,  que  j’ai  déjà  cité,  jusqu’à  quel  degré  cette  opinion, 
si  répandue  parmi  eux,  les  avait  portés  à  préconiser  l’usage  in¬ 
térieur  du  calomel. 

Je  serais  disposé,  à  penser  que  la  pénétration  du  mercure 
dans  l’économie  animale,  pendant  la  période  d’incubation  de 
la  variole,  serait  un  moyen  d’attaquer  le  virus  lui-même,  et  de 
prévenir  ou  au  moins  de  diminuer  l’éruption  variolique  qu’il 
doit  causer,  et  je  conseillerais,  d’une  manière  pressante,  aux 
personnes  non  variolées  et  non  vaccinées,  si  elles  répugnaient 
à  l’idée  de  la  vaccine ,  de  se  soumettre  à  un  traitement  mer¬ 
curiel  lors  d’une  épidémie  varioleuse. — Je  pense,  d’autre  part, 
que  ce  traitement,  employé  d’une  manière  énergique,  pourrait, 
joint  aux  applications  de  topiques  mercuriels,  rendre  de  très 
grands  services  dans  les  varioles  confluentes,  et  je  serais  du 
même  avis  que  Reil,  Hufeland,  Hildenbrand,  Fowler  et  Co- 
tunnio,  qui  poussaient  ce  traitement  Jusqu’à  la  salivation. 

Enfin,  je  crois  qu’il  se  pourrait  faire  que  les  autres  maladies 
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virulentes  offrissent  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  pré¬ 
sentent  ta  variole  et  la  vaccine,  et  que  les  virus  qui  les  produi¬ 
sent  pussent  être  attaqués  par  les  préparations  mercurielles 
comme  le  sont  les  virus  vaccinal  et  variolique,  et  je  me  propose 
de  faire  des  recherches  dans  celte  direction. 

En  terminant ,  je  dois  adresser  des  remerciments  à  M.  le 
docteur  Baron,  qui  a  bien  voulu  permettre  que  ces  études  se 
fissent  dans  les  salles  des  enfants  confiés  depuis  si  longtemps  à 
ses  soins  éclairés,  et  à  mon  excellent  collègue ,  le  docteur  Bla- 
che,  dont  l’obligeance  m’est  pgalepient  très  précieuse. 


PATHOtiOGIE  INTBA-UTÉKINE.  DE  LA  PÉBITONITE  CHEZ  LE 
FOETUS  ,  CONSIDÉBÉE  COMME  CAUSE  DE  HEBKIES  ET  DE  VICES 
DE  COHPORÎIATION  ; 

Par  h  docteur  James  Y.  Smvsoji ,  professeur  d’aceouehe- 
ments,  etc.{i) 

(Suite  et  fin.) 

Nous  allons  nous  occuper  dans  ce  second  article  des  effets 
morbides  indirects  qui  résultent  parfois  de  la  péritonite  fœ¬ 
tale.  Nous  examinerons,  1“  les  rapports  pathologiques  de  la 
péritonite  chez  le  fœtus  avec  la  production  de  certaines  formes 
de  hernies  congéniales  de  l’ombilic ,  du  diaphragme  et  de 
l’aine  ;  2°  nous  lâcherons  de  rattacher  à  la  même  cause  l’ori¬ 
gine  première  de  quelques  vices  de  conformation  dans  les  vis¬ 
cères  de  l’abdomen  et  du  bassin;  3’ nous  mentionnerons  en 
passant  une  ou  deux  circonstances  qui  expliquent  l’influence 
de  i’inflampiafion  chez  le  fœtus  sur  d’autres  espèces  de  mon¬ 
struosités. 


(1)  Extrait  de  l’ :^dinbicrg1i  med.  and  surgieal  journal,  juillet  1839. 
Voir  le  premier  .irticle,  intitulé  De  la  péritoni/e  fcetale ,  Archives,  an¬ 
née  18Jj8  ,  iiuraérô  de  déce(phrp, 
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Hernies  congéniales. 

Hernie  omhilicale.  —  Pendant  les  progrès  de  l’évolution 
embryonnaire,  les  viscères  abdominaux,  comme  ceux  des  au¬ 
tres  parties  du  corps,  passent  à  travers  un  certain  nombre  de 
changements,  et  dans  leurs  formes  intrinsèques  et  dans  leur 
position  relative.  Ainsi  dans  l’embryon ,  à  la  dixième  ou  dou¬ 
zième  semaine,  l’abdomen  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  en 
sorte  que  plusieurs  circonvolutions  intestinales  sont  alors  gé¬ 
néralement  placées  dans  l’extrémité  foetale  du  cordon  ombili¬ 
cal  :  cet  état  représente  une  espèce  de  hernie  ombilicale  tem¬ 
poraire  ,  et  dans  quelques  cas  elle  peut  persister ,  sous  l’in¬ 
fluence  d’actions  morbides  qui  empêchent  les  modifications  ul¬ 
térieures  de  structure  et  de  position,  dans  le  développement 
normal  de  l’embryon.  Ces  actions  morbides  seront  variables, 
mais  certes  la  péritonite  devra  quelquefois  exercer  une  in¬ 
fluence  puissante.  Il  est  clair  que  si  les  viscères  abdominaux 
herniés  viennent  à  s’unir  par  une  inflammation  adhésive  à 
quelque  point  des  parois  de  la  gaine  qui  les  contient,  l’effet 
de  cette  adhérence  sera  une  distension  continuelle  produite 
par  les  intestins  déplacés,  quiempêcherarocclusion  del’orifice. 
Nous  avons  une  preuve  de  la  réalité  d’action  de  cette  cause 
productrice  des  hernies  dans  les  paroles  de  Searpa  qui  dit  qu’un 
des  principaux  obstacles  à  la  réduction  complète  de  la  hernie 
ombilicale  congéniale  est  l’adhérence  morbide  existant  entre 
les  intestins  herniés  elles  parois  du  sac.Aun  fait  ci  té  par  Jules 
Cloquet  de  hernie  ombilicale  avec  péritonite  des  intestins  dé¬ 
placés,  l’on  pourra  ajouter  le  suivant  qui  m’a  été  communiqué 
par  le  docteur  J.  Reid  :  «  Chez  un  foetus  mâle  acéphale ,  une 
tumeur  herniaire,  delà  grosseur  d’unenoîsette,  siégeait  à  l’om¬ 
bilic  ;  cette  tumeur  était  fort  resserrée  à  son  col;  en  l’ouvrant, 
on  trouva  danssa  cavité  le  cæcum,  l’appendice  vermiculaire  et 
une  ou  deux  circonvolutions  du  bout  inférieur  de  l’iléum,  qui 
avaient  contracté  avec  le  sac  une  adhérence  solide  ;  la  gaine 
du  cordon  ombilical  formait  les  parois  du  sac;  le  mésentère 


MA.LADIES  DU  FOETUS. 


était  fortement  tiraillé  par  suite  de  cette  adhérence  ;  l’union 
entre  le  sac  et  l’intestin  était  si  complète  qu’il  nous  parut  évi¬ 
dent  que  l’inflammation  déterminante  avait  dû  exister  tout  à 
fait  dans  la  première  période  de  la  vie  foetale  ;  les  surfaces 
contiguës  de  l’intestin  et  du  sac  étaient  si  parfaitement  réu¬ 
nies  qu’on  les  aurait  cru  tapissées  par  une  même  membrane 
séreuse  continue.  »  Remarquons  toutefois  que  les  adhérences 
entre  le  sac  et  les  intestins  herniés,  reconnues  à  la  naissance , 
prouvent  aussi,  pour  un  nombre  donné  de  cas,  être  seulement 
des  effets  secondaires,  et  résulter  d’une  péritonite  accidentelle 
développée  sur  les  intestins  préalablement  déplacés. 

Hernie  diaphragmatique.  On  sait  que  dans  la  première 
période  de  la  vie  embryonnaire,  avant  que  la  cloison  dia¬ 
phragmatique  soit  complétée ,  quelques  uns  des  viscères 
thoraciques  et  abdominaux  sont  nécessairement  en  contact, 
et  il  en  est  de  même  quand  un  arrêt  de  développement 
s’oppose  à  l’occlusion  définitive  de  la  cloison.  Si  des  ad¬ 
hérences  se  forment  à  cette  période ,  il  en  résultera  de 
toute  nécessité  un  déplacement  des  organes  qui  en  sont  le 
siège  :  en  effet ,  comme  le  corps  s’allonge  et  s’élargit  dans 
la  période  de  l’accroissement  fœtal ,  les  organes  les  plus  lâ¬ 
ches  seront  mécaniquement  écartés  par  degrés  de  leur  po¬ 
sition'  naturelle  par  les  mouvements  des  viscères  auxquels 
ils  sont  unis  et  qui  ont  des  points  d’attache  plus  fixes. 
Ainsi  une  hernie  congénitale  diaphragmatique  pourra  être 
formée,  soit  parce  que  les  viscères  thoraciques  auront  été 
tirés  en  partie  vers  l’abdomen,  soit,  ce  qui  arrive  souvent, 
parce  que  les  viscères  abdominaux  plus  mobiles  auront  été 
amenés  dans  le  thorax  par  suite  de  leur  adhérence  morbide  à 
un  des  poumons  ou  à  une  portion  de  la  plèvre  costale  ou  mé- 
dlastine,  parties  comparativement  plus  fixes.  L’on  peut  sans 
doute  assigner  Une  origine  semblable  à  un  cas  de  hernie 
diaphragmatique  congéniale  cité  par  Bartholin  (ÆiVtor.  ànat. 
rar.  cent.  VI,  t.  III,  p.  287).  L’estomac,  le  duodénum ,  le 
pancréas,  la  rate  et  une  partie  du  colon  étaient  situés  dans 
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la  cavité  gauche  du  thorax ,  et  l’estomac  adhérait  par  des 
liens  solides  au  diaphragme  et  à  la  plèvre.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable,  publié  par  '2^e,\^^g(deventriculo  in  cavo  ihoracîs  situ 
congenîto  ,  Bei-lin  1823)  et  observé  chez  un  furet ,  l’estomac 
était  placé  dans  la  cavité  thoracique,  et  était  intimement  uni 
au  poumon  gauche  par  une  fausse  membrane,  évidemment 
d’ancienne  formation,  car  elle  avait  entièrement  pris  l’aspect 
du  tissu  séreux  pleural. 

Hernie  inguinale.  La  production  des  variétés  de  hernies 
autres  que  les  précédentes  peut  être  rapportée  avec  plus  de 
justesse  encore  et  de  certitude  à  l’existence  d’une  péritonite 
foetale  et  à  ses  effets.  Les  adhérences  morbides  résultant  de 
l’inflammation  du  péritoine  pendant  la  vie  intra-utérine  agi¬ 
ront  quelquefois  comme  cause  pathologique  de  cette  forme  de 
hernie  congéniale  si  bien  décrite  par  Haller  et  les  deux  Hun¬ 
ier,  et  qui  consiste  dans  la  descente  d’une  portion  d’épiploon 
ou  d’intestin  dans  la  tunique  vaginale  du  testicule,  à  travers 
le  canal  non  oblitéré  qui  existe  dans  le  principe  entre  cette 
cavité  et  la  grande  cavité  du  péritoine.  Pott  avait  remarqué,  il 
y  a  longtemps,  que  dans  cette  variété  de  hernie  congéniale, 
plus  que  dans  toute  autre  forme,  des  adhérences  morbides 
existaient  entre  les  intestins  herniés  et  le  sac  et  surtout  le  tes¬ 
ticule.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  souscrit  à  la  justesse  de 
cette  observation,  et  la  circonstance  s’explique  par  deux  autres 
faits  collatéraux  :  1“  le  contact  plus  prolpngé  des  intestins 
herniés  avec  les  parois  du  sac,  et  par  suite  la  chance  plus 
grande  d’inflammation  adhésive;  2“  l’existence  antécédente 
d’adhérences  dépendant  quelquefois  d’une  péritonite  fœtale. 
Wrisberg  a  cité  deux  observations  qui  prouvent  la  réalité 
d’action  de  cette  dernière  cause  (.^Chirurgical  works,  1779. 
Vol.  2,  p.  162).  On  en  trouve  aussi  d’analogues  dans  Meckel, 
Pelletan,  Langenbeck  et  dans  d’autres  auteurs.  Nous  le  répé¬ 
tons  ,  nous  ne  prétendons  pas  que  cette  cause  de  hernies 
congéniales  soit  ,  constante  :  nous  sommes  parfaitement  con¬ 
vaincus  que  dans  la  majorité  des  cas  il  n’en  est  pas  ainsi  ; 


MALADIES  DU  FOKTÜS. 


mais, pour  certains  faits,  l’existence  antérieured’une  péritonite 
fœtale  doit  être  regardée  comme  positive. 

Vices  de  çonformatimi  des  viscères  de  l’ abdomen  et  du 
bassin. 

Plüslears  vices  de  conformation,  soit  des  déplacements,  soit 
des  arrêts  de  développement  dans  les  organes  de  la  digestion, 
de  la  sécrétion  urinaire  et  de  la  reproduction,  peuvent  être  re¬ 
gardés,  ajuste  titre,  Comme  un  résultat  indirect  de  la  péritonite 
chez  lé  foetus.  L’èxistence  d’une  phlegmasie  abdominale,  pen¬ 
dant  les  premières  périodes  de  la  vie  intra-utérine,  déterminera 
ces  effets  de  plusieurs  manières.  Les  viscères  qui  charrient  le 
chyle,  subissent  dé  nombreux  changements,  et  dans  leurs  for¬ 
mes  matérielles  et  dans  leurs  rapports,  depuis  le  moment  où 
le  canal  intestinal  apparaît  dans  l’embryon  comme  une  simple 
poche,  formée  par  un  segment  de  la  vésicule  ombilicale,  jus¬ 
qu’à  la  période  de  leur  développement  complet.  Les  ovaires  et 
les  testicules  présentent  aussi,  pendant  l’évolution  embryon¬ 
naire,  des  positions  fort  variables,  et  plusieurs  organes  conte¬ 
nus  dans  le  bassin  chez  l’adulte  sont  des  [organes  abdominaux 
chez  le  fœtus.  Maihtenant,  qu’une  inflammation  du  péritoine 
survienne  à  la  surface  d’dn  ou  de  plusieurs  de  ces  organes,  à 
l’époque  où  ils  occupent  une  position  différente  de  celle  qu’ils 
auront  pendant  la  vie  extra-utérine,  si  celte  phlegmasie  donne 
lieu  à  un  épanchement  de  lymphe  coagulable  qui  les  unit  (et 
nous  savons  qu’il  en  est  souvent  ainsi)  de  manière  à  former 
itne  surface  continde ,  il  est  évident  que  l’organe  enflammé  ne 
pourra  plus  changer  dé  position,  et  que  nous  aurons  alors  un 
exemple  de  vice  de  conformation  par  déplacement.  Alors,  nous 
irOùverons  d’ordinaire  l’organe  déplacé,  fixé  d’une  manière 
morbide  dans  un  des  points  qu’il  doit  occuper  temporairement 
pendant  ses  périodes  dé  développement,  à  moins  toutefois 
qu’il  n’ait  été  écarté  de  cette  position  par  les  mouvements  et 
les'  changements  ultérieurs  du  viscère  auquel  il  adhérait.  Il 
semble  eilcore  probable  que  c^ns  d’autres  exemples  de  dépla- 
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cernent  des  organes  abdominaux,  dépendant  dé  la  péritonite, 
ces  organes  peuvent  être  écartés  de  la  position  qu’ils  occupent 
pendant  la  vie  intra-utérine,  par  suite  de  la  puissance  contrac¬ 
tile  déployée  quelquefois  par  la  fausse  membrane  développée 
à  leur  surface ,  toute  fausse  membrane ,  lorsqu’elle  se  trans¬ 
forme  en  tissu  fibreux,  ayant,  comme  le  tissu  des  cicatrices  et 
les  autres  tissus  fibreux  de  formation  morbide,  une  tendance 
plus  ou  moins  grande  à  cette  contraction.  Daüs  les  vices  de 
conformation  par  déplacement  des  viscères  abdominaux,  ré¬ 
sultant  d’une  péritonite  fœtale,  l’organe  déplacé  peut  donc  être 
vu,  1°  dans  quelqu’une  des  positions  temporaires  qu’il  occupe 
pendant  le  cours  de  son  évolution,  et  qu’il  continue  parfois  à 
occuper  dans  des  cas  d’arrêt  de  développement  ;  2“  dans  desen¬ 
droits  plus  où  moins  éloignés,  où  il  a  été  entraîné  par  suite 
des  influences  que  nous  avons  mentionifêes. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  transposition  partielle  des  viscè¬ 
res  intestinaux  eux-mêmes,  qui  ont  été  observés  jüsqü’à  pré¬ 
sent,  la  cause  du  mal  senible  avoir  été  un  déplaceinerit  en  haut 
et  vers  le  côté  gatiché  dü  cœcufii  et  du  colon  ascendant,  et 
comme  les  régions  iliaques  droites  et  lombaires  ne  sont  pas 
remplies,  ainsi  que  de  coutume,  par  ces  intestins,  les  circonvo¬ 
lutions  plus  lâches  de  l’intestin  grêle  occupent  cette  partie  de 
la  cavité  abdominale;  ces  effets  de  transposition  Sont  souvent 
dus  à  la  péritonite  fœtale.  D’autres  fois,  les  déplacements  du 
coecum,  de  l’épiploon,  etc.,  dépendent  de  leur  adliérence  an¬ 
técédente  àu  testicule  qui  les  a  entraînés  plus  ou  moins  loin 
dans  sa  descente  hors  de  l’abdomen.  Des  faits  analogues 
paraissent  démontrer  que  la  rétention  occasionnelle  du  testi¬ 
cule  dans  l’abdomen,  plusieurs  années  après  la  naissance,  ou, 
comme  cela  arrive  parfois,  durant  toute  la  vie,  peut  dépendre 
d’uUe  cause  semblable,  c’est  à  dire  des  adhérences  inflamma¬ 
toires,  formées  entre  le  testicule  et  les  organes  abdominaux 
plus  fixes,  qu’il  rencontre  lors  de  sa  descente.  Cloquet  {Rechet- 
ches  sur  les  causes  et  l' anatamie  des  hetnies  abdominales , 
P,  24, pl.  V,  fig.  2)  dit  avoir  trouvé,  chez  un  adulte,  le  testi- 
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çule  gauche  ayant  son  volume  ordinaire,  mais  retenu  dans 
l’abdomen,  un  pouce  au  dessus  de  l’orifice  supérieur  du  canal 
inguinal,  par  une  corde  fibreuse  ou  fausse  membrane  forte, 
courte,  arrondie,  qui  unissait  l’épididyme  à  la  courbure  syg- 
moïde  du  colon.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  observations 
particulières  de  ce  genre,  citées  parSalzmann  (^Deoasohse^-v. 
illust.  anat. ,  p.  53),  Schacher  (^Demorhîs  à  situintestinorimi 
prœternaturali)  ,  Méry  (^Mçmoire  de  l’Academie  des  Scien¬ 
ces,  179),  Sandifort  (^Observ.  anaio?n.  pathol. , 

livre  in,  p,  2)',  je  me  contenterai  delà  suivante. 

«  En  disséquant,  avecM.  Angus,  le  l"”  novembre  1338,  le  corps 
d’un  fœtus  anencéphale,  je  trouvai,  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  des 
flocons  de  lymphe  coagulable  sur  plusieurs  points  du  péritoine  pa¬ 
riétal,  et  sur  la  surface  supérieure  du  lobe  droit  du  foie.  Les  circon¬ 
volutions  de  l’intestin  grêle  voisin  étaient,  dans  plusieurs  endroits, 
réunis  par  de  la  lymphe  coagulable  :  dans  quelques  points,  l’intestin 
grêle  adhérait  également  au  gros  intestin  ;  ainsi,  par  exemple,  dans 
une  grande  étendue,  au  eolon  iransverse  et  déscendant,  au  moyen 
d’un  tissu  solide  de  fausse  membrane.  Le  cæcum  était  déplacé;  il 
était  un  pouce  au  dessus  de  sa  position  normale,  uni  au  péritoine 
qui  recouvre  le  sein  droit  par  beaucoup  de  fausses  membranes.  Le 
colon  descendant,  à  son  sommet,  adhérait  fortement  au  péritoine 
pariétal;  à  sa  courbure  sygmoide,  il  offrait  la  direction  suivante  ; 
après  avoir  formé  une  circonvolution  dans  la  région  iliaque  gauche, 
il  se  portait  en  haut  et  transversalement  pendant  plus  d’un  pouce, 
jusqu’à  ce  qudl  atteignit  la  région  lombaire  droite,  et  touchât  à  l’âp- 
pendice  vermiforme,  point  où  il  se  détournait  à  angle  aigu,  et  se  di¬ 
rigeait  en  bas,  derrière  la  vessie.  Les  viscères  du  bassin  étaient  unis 
entre  eux  par  de  la  lymphe  coagulable;  la  face  postérieure  de  la  ves¬ 
sie  adhérait  intimement  par  une  fausse  membrane  à  la  première 
circonvolution  de  l’s  iliaque  que  je  viens  de  mentionnei',  et  à  la  por¬ 
tion  placée  immédiatement  au  dessus  du  rectum.  Une  circonvolution 
de  l’intestin  grêle  croisait  l’angle  du  second  pli  de  la  courbure  sig¬ 
moïde,  et  avait  contracté  avec  le  mésocolon  une  adhérence  morbide. 
Deux  autres  circonvolutions  de  l’intestin  grêle  étaient  unies  solide¬ 
ment  par  des  liens  pseudo-membraneux  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
et  occupaient  ainsi  la  position  normale  du  cæcum.  Le  testicule  droit 
leur  était  presque  contigu,  et  était  enchâtonné  dans  une  masse  de 
lymphe  coagulable  qui  l’attachait  pareillement  au  péritoine  de  la 


MALADIES 


41 


fosse  iliaque.  Le  testicule  gauche  n’avait  pas  contracté  d’adhésion 
morbide.  La  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  était  entourée 
d’un  grand  nombre  de  petites  masses  qui  présentaient  à  la  coupe 
tous.les  caractères  anatomiques  des  tubercules  à  demi  crétacés.  A 
la  face  inférieure  du  lobe  gauche,  il  y  en  avait  plusieurs  autres  qui 
pénétraient  k  deux  ou  trois  lignes  de  profondeur  dans  la  substance 
même  de  l’organe.  La  rate  était  petite  et  saine;  les  organes  thoraci¬ 
ques  n’offraient  aucune  lésion.  Les  poumons  étaient  solides,  l’enfant 
n’ayant  jamais  respiré.  » 

A  l’autopsie  d’un  fœtus  mâle  qui  me  fut  envoyé  par  le  doc¬ 
teur  David  Angus  de  Glascow,  je  trouvai  de  nombreuses  ad- 
hérences.pseudo-membraneuses  des  différents  organes  de  la 
cavité  abdominale.  La  rate  était  couverte  à  la  face  convexe 
d’un  lacis  de  fausse  membrane.  Une  portion  de  la  courbure 
sigmoïde  du  colon  croisait  entièrement. le  côté  droit  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  et  était  solidement  attachée  au  péritoine 
par  des  adhérences  morbides  et  retenue  dans  cette  position 
anormale;  le  cæcum  et  l’appendice  vermiforme  occupaient 
la  région  lombaire  droite.  La  pièce  anatomique,  ainsi  que  celle 
du  fait  précédent  fut  présentée  à  la  société  anatomique,  et  j’ai 
gardé  la  préparation.  ' 

A  ces  preuves  diverses  de  la  puissance  des  contractions  mor¬ 
bides  et  des  adhérences  pseudo-membraneuses  pour  produire 
des  vices  deconformation  par  déplacement,  je  pourrais  ajouter 
l’observation  remarquable  de  hernie  congéniale  de  l’ovaire 
donnée  par  Billard  dans  l’atlas  annexé  à  sqn  ouvrage  sur  les 
maladies  des  enfants.  On  y  voit  que  par  suite  du  raccourcis¬ 
sement  considérable,  et  sans  doute  morbide,  du  ligament  large 
de  l’utérus,  l’ovaire  qui,  dans  l’état  normal,  lui  adhère  très  in¬ 
timement,  avait  été  entraîné  pendant  la  vie  intra-utérine  à  tra¬ 
vers  le  canal  inguinal,  et  l’utérus  lui-même,  par  un  mécanisme 
semblable,  avait  été  déplacé  en  partie  et  porté  à  droite.  Ma¬ 
dame  Boivin  a  démontré  que  l’existence  d’anciennes  adhé¬ 
rences  inflammatoires  entre  l’utérus  ou  ses  dépendances  et  des 
organes  voisins  plus  fixes  peuvent  déterminer  l’expulsion  pré¬ 
maturée  du  fœtus,  en  empêchant  la  matrice,  pendant  la  gros- 
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susse,  de  se  développer  au  delà  d’un  point  fixe  et  limité.  Dans 
un  autre  endroit  elle  se  démande  si  la  péritonite  qui  donne 
lieu  à  des  adhérences  semblables  ne  peut  pas  parfois  se  déve¬ 
lopper  pendant  la  vie  intra-utérine,  quand  l’utérus  est,  à  pro¬ 
prement  parler ,  un  organe  de  l’abdomen  et  non  du  bassin. 

Ajoutons  que,  s’il  est  possible  que  des  fausses  membranes 
disparaissent  complètement  sans  laisser  de  trace,  les  cas  où 
les  déplacements  des  viscères  abdominaux  doivent  être  rap¬ 
portés  à  la  péritonite  fœtale  seront  encore  beaucoup  plus 
nombreux. 

Enfin  ,  non  seulement  ces  déplacements  peuvent  avoir  lieu 
par  suite  de  la  phlegmasie  du  péritoine  chez  le  fœtus,  mais 
encore  ces  adhérences  produiront  dans  quelques  circonstan¬ 
ces  des  arrêts  de  développement.  Ce  dernier  effet,  néanmoins, 
sera  beaucoup  plus  marqué  si,  de  la  surface  péritonéale,  l’ac¬ 
tion  inflammatoire  s’étend  aux  organes  plus  ou  moins  solides 
que  la  membrane  enveloppe.  Prenons  pour  exemple  les  testi¬ 
cules  :  supposons  qu’indépendamment  de  la  péritonite,  il  se 
développe  une  inflammation  qui  s’oppose  à  leur  entier  déve¬ 
loppement  ,  leur  organisation  n’arrivera  point  au  degré  de 
perfection  Voulue,  et  de  plus  l’influence  que  leur  développe¬ 
ment  paraît  exercer  Sur  celui  des  autres  organes  de  la  généra¬ 
tion  et  sur  l’économie  en  général  sera  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  empêchée. 

Origine  hiflammaioire  de  quelques  difformités  dans  d’au- 
•  très  parties  du  corps. 

Il  y  a  toute  raison  de  croire  que  l’inflammation  dans  lès  au¬ 
tres  cavités  séreuses  de  l’embryon  peut  anienér  des  difformi¬ 
tés  dans  les  viscères  qui  y  sont  contenus,  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  que  j’ai  mentionné  dans  la  péritonite  fœtale. 
Pour  nous  bornera  un  ou  deux  exemples  capables  de  démon¬ 
trer  le  rapport  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite  avec  les 
monstruosités  thoraciques,  nous  citerons  celui  d’extrophle  du 
cœur,  publié  dernièrement  provinc.  med. 
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associai,  vol.  VI)  par  le  docteur  Obryen  :  entre  l’ombilic  et 
l’extrémité  inférieure  du  sternum,  on  voyait,  à  la  naissance,  un 
sac  herniaire  contenant  plusieurs  viscères  abdominaux  dans  sa 
partie  inférieurej  et  une  portion  du  péricarde  dans  sa  partie 
supérieure.  Le  sommet  du  ventricule  gauche  était  tiré  dans 
cette  portion  allongée  du  péricarde  à  laquelle  il  était  uni  par 
d’anciennes  adhérences  résultant  sans  doute  d’une  péricardite 
fœtale.  M.  Breschet  a  décrit  un  cas  d’extrophie  du  cœur, 
dans  lequel  le  sommet  de  cet  organe  était  retenu- dans  sa  posi¬ 
tion  anormale  par  une  adhérence  à  la  langue.  Dans  un  second 
fait,  la  surfaèe  séreuse  du  cœur  adhérait  d’uhe  manière  mor¬ 
bide  à  la  muqueuse  du  palais  ;  dans  un  troisième,  la  tête  et  la 
poitrine  de  l’enfant  étaient  intimement  unis  au  placenta  ;  dans 
un  autre  exemple  analogue  d’extroversion  viscérale,  la  surface 
du  cœur  adhérait  au  cordon  ombilical  par  une  fausse  mem¬ 
brane. 

Morgagni,  Tiedmann,  Béclard,  ont  attribué  un  grand  nom¬ 
bre  de  difformités  de  la  tête  et  de  la  partie  supérieure  du 
corps  aux  effets  destructeurs  de  l’hydrocéphale  dans  l’embryon. 
Cette  doctrine  est  assurément  fondée,  bien  qu’elle  ait  été  por¬ 
tée  trop  loin  par  ces  auteurs,  et  je  pense,  pour  ma  part,  qu’une 
ou  deux  variétés  de  difformités  encéphaliques  doivent  être 
rapportées  simplement  aux  effets  physiques  de  l’hydrocéphale 
aigue.  D’autres  monstruosités  ont  encore  une  origine  phleg- 
masique,  et  des  adhérences  inflammatoires  qui  se  forment  en¬ 
tre  la  surface  interne  des  membranes  de  l’amnios  et  la  tête 
ou  diverses  parties  du  corps  du  fœtus  m’ont  semblé  souvent  la 
cause  prochaine  de  monstruosités,  telles  que  certaines  formes 
d’extroversion  des  viscères  encéphaliques,  thoraciques,  et  ab¬ 
dominaux,  certains  défauts  d’union  de  la  ligne  médiane  delà 
face,  du  tronc  ou  de  l’épine,  etc.  Ainsi  donc,  nombre  de  mons¬ 
truosités  prises  pour  des  arrêts  de  développement,  doivent 
être  regardées  en  réalité  comme  des  cas  où  l’évolution  orga¬ 
nique  avait  été  complète,  mais  où  elle  a  été  détruite  consécu¬ 
tivement  par  une  action  morbide. 
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Du  DIAGNOSTIC  ET  DU  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DE 
l’oreille  ; 

/^ar  le  docteur  GuitLAUlHE  Kraiher. 

Deuxième  édition  m-8° ,  avec  deux  flanches  gravées. 

Berlin  1838. 

Analyse  par  M.  J.  B.  bresohet,  professeur  d’anatomie  à  la, 
Faculté  de  médecine  de  Paris  (1). 

Les  maladies  de  l’oreille,  comme  la  plupart  de  celles  qui,  par 
leur  spécialité  même,  sont  abandonnées  des  praticiens  et  tom¬ 
bent  dans  le  domaine  exclusif  de  quelques  hommes  spéciaux, 
sont  restées,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  couvertes  d’un 
voile  presque  impénétrable.  Malgré  le  grand  nombre  d’auteurs 
qui,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours,  se  sont  occupés  de  ces 
maladies,  malgré  surtout  l’importance  des  découvertes  anatomi¬ 
ques  faites  pendant  les  trois  derniers  siècles,  c’est  à  peine  si 
l’on  trouve  quelques  préceptes  de  saine  thérapeutique  à  côté  de 
l’empirisme  routinier.  Il  faut  descendre  jusqu’au  dix-neuvième 
siecle,  où  les  Itard,  les  Buchanan  et  quelques  autres,  en  appli¬ 
quant  aux  maladies  de  l’organe  auditif  cette  rigueur  d’analyse 
qu’on  emploie  aujourd’hui  dans  l’étude  et  l’appréciation  dès  au¬ 
tres  maladies,  et  en  s’éclairant  du  flambeau  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  sont  parvenus  à  dissiper  les  épaisses  ténèbres  qui 
enveloppaient  naguère  cet  intéressant  groupe  de  maladies.  C’est 

(I)  Nous  avons  déjà  donné  dans  ce  recueil  une  longue  analyse  d’un 
travail  important  sur  les  fonctions  des  diverses  parties  de  l’appareil  au¬ 
ditif;  nous  nous  proposons  de  reprendre  ces  publications  et  de  continuer 
à  faire  connaître  tout  ce  que  la  science  a  acquis  depuis  notre  premier 
article,  et  un  des  premiers  ouvrages  dont  nous  parlerons  est  celui  du  cé¬ 
lèbre  professeur  E.  H.  Weber  de  Leipsic  {De  puisa,  resorptione,  audita  et 
tact  U  et  speciatim  de  utililate  cochleœ  in  organo  auditas.  Leipsic  ]  834) . 
En  attendant  cette  partie  physiologique,  nous  ferons  une  petite  revue 
des  ouvrages  publiés  à  l’étranger  sur  la  pathologie  de  l’oreille. 

J.  D. 
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aux  travaux  de  M.  Itard  surtout  que  nous  sommes  redevables 
desplus  beaux  résultats. 

Eu  étudiant  mieux  qu’on  n’avait  fait  avant  lui  la  structure,  les 
rapports  et  les  lésions  pathologiques  de  l’oreille,  et  en  appli¬ 
quant  les  connaissances  anatomiques  au  diagnostic  et  au  traite¬ 
ment  de  ses  maladies,  il  est  parvenu  à  tracer  les  cadres  d’une 
science  nouvelle.  Mais  la  science  marche  ;  chaque  jour  voit 
éclore  de  nouveaux  faits,  de  nouvelles  découvertes,  et  les 
travaux  scientifiques,  même  les  œuvres  des  plus  grands  génies, 
se  trouvent  dépassés  le  lendemain.  • 

L’ouvrage  de  M.  Itard  ne  pouvait  échapper  à  cette  loi  géné- 
nérale,  et  aujourd’hui  il  se  trouve  arriéré  sous  plusieurs  rap¬ 
ports.  Il  renferme  des  points  de  doctrine  dont  un  plus  mûr 
examen  a  fait  connaître  l’erreur;  c’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il 
comprend  à  la  fois,  sous  la  seule  et  même  dénomination  de 
maladies  de  l’oreille  interne,  celles  de  l’oreille  moyenne  et 
celles  du  labyrinthe,  malgré  la  grande  différence  du  siège,  de 
l’organisation  des  parties,  de  la  nature  même  des  maladies,  de 
leurs  causes,  de  leurssymptômes,  de  leur  marche,  de  leur  durée, 
de  leur  traitement  et  des  résultats  thérapeutiqües.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances,  M.  Itard  a  séparé  des  faits  identiques  ou  du 
moins  tenant  à  la  même  cause;  c’est  ainsi  qu’on  lui  reproche 
avec  raison  d’avoir  séparé,  par  exemple,  les  lésions  organiques 
des  désordres  fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence;  d’avoir 
consacré  un  chapitre  à  l’inflammation  du  conduit  auditif,  et  un 
antre  chapitre  à  l’otorrhée  ou  suppuration  chronique  consécu¬ 
tive  à  cette  inflammation. 

L’ouvrage  que  nous  annonçons  est  le  travail  le  plus  complet 
que  la  science  possède  aujourd’hui  sur  les  maladies  de  l’oreille. 
Il  se  compose  de  deux  parties  :  La  première  est  une  revue  cri¬ 
tique  des  principaux  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet,  depuis 
Hippocrate  jusqu’à  nos  jours.  Elle  renferme  en  outre  une  ap¬ 
préciation  des  principaux  moyens  thérapeutiques  proposés  suc¬ 
cessivement  par  les  différents  auteurs,  et  un  tableau  du  degré 
de  curabilité  et  de  la  fréquence  relative  des  différentes  affec- 
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lions  de  l’oreille.  jSfous  ne  reproduirons  pas  ce  que  dit  l’auteur 
sur  ce  sujet,  parce  que  la  manière  dont  il  l’a  traité  est  très  gé¬ 
nérale  .et  par  conséquent  un  peu  vague.  Nous  donnerons  seule¬ 
ment  ses  conclusions. 

«  On  pourrait  croire,  dit  M.  Kramer,  en  voyant  la  Condamna¬ 
tion  que  nous  venons  de  prononcer  contre  toutes  les  médications 
générales  en  usage  dans  les  maladies  de  l’oreille,  que  nous 
considérons  ces  maladies  comme  entièrement  isolées ,  sans 
aucune  espèce  de  connexion  avec  celles  du  reste  de  l’orga¬ 
nisme.  Nous  protestons  à  l’avance  contre  une  telle  interpré¬ 
tation  de  notre  pensée.  Nous  avons,  au  contraire,  la  ferme 
conviction  que  dans  toute  maladie  de  l’oreille,  surtout  dans 
les  maladies  anciennes,  il  faut  toujours  tenir  compte  de  l’état 
général  du  malade  et  de  toutes  les  affections  qui  peuvent 
compliquer  les  maladies  de  l’oreille,  en  les  traitant  avec  le 
plus  grand  soin  ;  mais  qu’on  n’espère  pas  guérir  la  surdité  par 
ce  seul  moyen,  qui  n’est  bon,  tout  au  plus,  qu’à  favoriser  la 
curation  des  maladies  de  l’oreille  par  les  moyens  appro¬ 
priés.  .  ' 

Mais  la  plupart  des  affections  de  l’organe  auditif  sont  sim¬ 
ples,  sans  aucune  complicatiçn,  et  ne  peuvent  guérir  qu’à 
l’aide  des  moyens  appropriés  à  chacune.  On  ne  saurait  recon¬ 
naître  la  plupart  d’entre  elles  qu’à  l’aide  de  Vinspection  lo¬ 
cale  (1),  minutieuse,  de  toutes  les  parties  visibles  de  l’organe 
affecté.  Un  seul  exemple  entre  mille  suffira  pour  prouver  l’im¬ 
portance  de  cet  examen  local.  Sur  unnombre  de  300  malades,  il  y 
avait  35  cas  d’inflammation  chronique  de  la  membrane  du 
tympan,  dont  28  offraieni  déjà  une  destruction  paVUelle  plus 
ou  moins  avancée  de  cette  membrane.  Si  les  praticiens  qui  trai- 

(1)  L’inspection  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan  se 
fait  avec  facilité  sur  une  oreille  saine;  mais  quand  le  conduit  est  malade, 
engorsé  ou  obstrué,  il  faut  avoir  recours  à  un  spéculum  auris.  L’auteur 
en  a  décrit  et  fait  représenter  un  qui  nous  paraît  remplir  toutes  les  in¬ 
dications.  Il  a  aussi  décrit  et  fait  représenter  un  appareil  d’éclairage  qui 
permet  d’examiner  l’oreille  à  toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit.  Cet 
appareil  nous  paraît  réunir  toutes  les  conditions. 
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taient  ces  malades  en  avaient  eu  la  moindre  connaissance,  ils 
auraient  pour  le  moins  cessé  l’emploi  de  moyens  propres  à  fa¬ 
voriser  celle  destruction.  L’inspection  oculaire  leur  aurait  fait 
reconnaître  rengorgement,  et  à  l’aide  de  moyens  appropriés,  ils 
pouvaient  prévenir  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan, 
c’est  à  dire  un  état  au  dessus  des  ressources  de  l’art. 

La  deuxième  partie,  essentiellement  pratique,  traite  de  la  pa¬ 
thologie  spéciale  de  l’oreille.  L’auteur  divise  les  maladies  de 
l’organe  auditif  en  trois  groupes  :  1°  celles  de  l’oreille  externe, 
comprenant  le  pavillon,  le  conduit  auditif  et  la  membrane  du 
tympan  ;  2"  celles  de  l’oreille  moyenne,  comprenant  la  caisse 
du  tympan,  ses  prolongements'et  la  trompe  d’Euslachio  ;  3“ celle 
de  l’oreille  interne  ou  labyrinthe.  Enfin,  dans  un  quatrième  cha¬ 
pitre,  il  parle  des  cornets  acoustiques,  èt,  dans  un  cinquième 
chapitre,  des  sourds-muets. 

I.  Maladies  dupavillon  de  l’oreille. 

Les  maladies  du  pavillon  de  l’oreille  n’ont  qu’une  influence 
très  secondaire  sur  l’audition,  malgré  les  assertions  de  Bu¬ 
chanan  qui  lui  accorde  une  importance  exagérée.  Celles  du 
conduit  auditif  tombent,  suivant  l’auteur,  entièrement  dans  le 
domaine  des  maladies  imflammatoires,  et  offrent  des  caractères 
particuliers  suivant  qu’elles  affectent  la  peau,  la  couche  des 
glandes  cérumineuses,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  le  pé¬ 
rioste.  Ainsinous  avons  une  inflammation  érysipélateuse,  une  in¬ 
flammation  catarrhale  ou  des  glandes  cérumineuses,  une  in¬ 
flammation  phlegmoneuse,  et  enfin  une  inflammation  métasta¬ 
tique  affeclaut  de  préférence  le  périoste. 

Les  accidents  consécutifs  à  ces  différentes  affections  doivent 
,  être  considérés ,  non  comme  des  maladies  spéciales  ,  mais 
comme  conséquences  en  quelque  sorte  naturelles  des  maladies 
primitives. 

A.  L’inflammation  érysipélateuse  se  reconnaît  à  une  rou¬ 
geur  superficielle,  sans  gonflement,  accompagnée  d’une  déman¬ 
geaison  plus  ou  moins  vive,  de  picotements,  d’un  sentiment  de 
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brûlure  dans  le  conduit  auditif,  de  pesanteur  de  la  tête,  de  dou¬ 
leurs  vives  autour  de  l’oreille,  de  tintements  et  d’une  diminution 
plus  ou  moins  grande  de  l’audition.  Au  bout  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  jours  il  se  détache,  de  la  surface  interne  du  conduit,  des 
pellicules  sèches,  assez  larges,  et  il  se  dépose,  par  suite  de  l’ir¬ 
ritation  consécutive  des  follicules,  une  grande  quantité  de  cé¬ 
rumen  brunâtre  plus  ou  moins  foncé,  très  gluant  qui  peut  ob¬ 
struer  le  canal  tout  entier.  Si  la  maladie  est  peu  intense,  il 
peut  se  faire  que  le  cérumen  se  détache  des  parois  du  conduit 
auditif  et  laisse  passer  des  ondes  sonores.  Ce  cérumen  peut  ac¬ 
quérir  des  propriétés  irritantes  et  provoquer  une  nouvelle  ex¬ 
crétion  de  la  même  matière  ;  mais  il  ne  détermine  jamais  ou 
presque  jamais  un  écoulement  séro-purulent,  et  l’on  doit  con¬ 
sidérer  comme  exceptionnel  le  cas  où  le  séjour  du  cérumen  a 
suffi  pour  donner  lieu  à  une  ulcération.  Assez  fréquemment  on 
observe,  après  s’être  débarrassé  du  cérumen,  une  rougeur  plus 
ou  moins  vive  de  la  membrane  du  tympan;  mais  cette  rongeur 
se  dissipe  bientôt  d’elle-même. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  maladie  est  le  refroidisse¬ 
ment.  Le  diagnostic  est  extrêmement  facile;  mais  les  symptô¬ 
mes  les  plus  rationnels  ne  doivent  pas  suffire  au  médecin  ;  il 
faut  absolument  s’assurer  de  l’état  des  parties  par  l’inspection 
oculaire,  et  ensuite  agir  en  conséquence.  Si  chacun  était  bien 
pénétré  de  l’importance  de  ce  moyen  de  diagnostic  simple  et 
facile,  on  ne  commettrait  plus  tant  d’erreurs  si  préjudiciables 
aux  malades;  car  tout  le  traitement  consiste  à  faire  observer 
au  malade  un  régime  convenable,  à  préserver  l’oreille  du  froid 
et  à  la  débarrasser  du  cérumen  quand  les  symptômes  inflamma¬ 
toires  sont  calmés.  Celte  dernière  opération  consiste  comme 
chacun  sait  à  faire  des  injections  d’eau  tiède  pour  délayer  le 
cérumen  et  l’entraîner  au  dehors.  Ces  injections  doivent  être 
poussées  avec  une  certaine  force  et  avec  une  seringue  un  peu 
plus  grande  que  celles  dont  on  se  sert  habituellement.  Le  pan¬ 
sement  consécutif  consiste  à  couvrir  l’oreille  ou  à  y  introduire 
une  boule  de  coton  enduite  d’un  peu  d’huile  d’amandes.  Si  l’on 
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décoiivraiUine  ulcération  du  conduit  auditif,  il  suffirait  de  la 
toucher  avec  un  pinceau  imbibé  de  teinture  de  myrrhe  ou  au¬ 
tre  substance  analogue.  S’il  y  avait  de  la  rougeur  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  on  se  trouverait  à  merveille  d’une  instillation  de 
quelques  gouttes  d’eau  de  Goulard  peu  chargée  (gr.  j  d’acétate 
de  plomb  par  dragme  d’eau).  Si  l’inflammation  ne  cédait  pas 
à  ce  moyen,  on  pourrait  employer  la  pommade  stibiée  der¬ 
rière  l’oreille. 

Obs.  I.  —  M.  B....,  juge,  a  été,  il  y  a  quatre  ans ,  à  la  suite  d'une 
affusion  d’eau  froide  sur  la  tête,  pris  de  tous  les  symplêmes  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut ,  principalement  du  côté  droit.  On  avait 
employé  depuis  quatre  ans  force  vésicatoires,  fomentations  et  médi¬ 
caments  internes  ;  on  l’avait  envoyé  aux  eaux  de  Tœplilz  et  de 
Warmhrunn  ;  on  l’avait  môme,  en  désespoir  de  cause,  soumis  à  une 
cure  homœopathique  (bien  entendu  sans  le  moindre  résultat);  mais 
on  n’avait  jamais  songé  à  examiner  son  conduit  auditif.  L’inspection 
oculaire  lit  voir  qu’il  était  entièrement  obstrué  par  un  bouchon  de 
cérumen,  et  en  moins  d’une  demi-heure  il  fut  guéri  d’une  affection 
qui  l’incommodait  depuis  4  ans. 

Obs.  II.  —  M.  Giesse,  de  Ruppin,  instituteur,  âgé  de  20  ans,  d’une 
santé  robuste ,  s’était  refroidi ,  il  y  a  trois  semaines ,  en  se  baignant 
dans  la  rivière;  l’audition  était  presque  entièrement  abolie  des  deux 
côtés  ;  bourdonnements  très  incommodes  dans  l’oreille  droite  ,  ce 
qui  le  mettait  dans  l’impossibilité  de  vaquer  à  ses  occupations.  On 
trouva  les  deux  oreilles  entièrement  bouchées  par  une  matière  céru- 
mineusc  d’un  brun  noirâtre.  Une  injection  d’eau  tiède  a  suffi  pour 
rétablir  l’intégrité  de  la  fonction  de  l’ouïe. 

Obs.  III. — M.  Franche,  31  ans,  avait  éprouvé,  il  y  a  troisans,  un  re¬ 
froidissement  excessif,  et  immédiatement  après  il  fut  pris  de  bour¬ 
donnements  dans  l’oreille  droite ,  de  pesanteur  et  de  tiraillements 
dans  la  moitié  droite  de  la  tète,  avec  abolition  presque  complète  dé 
l’ouïe  de  ce  côté.  Ces  symptômes  persistent  depuis  trois  ans.  A  l’ili- 
spection  du  conduit  auditif  on  découvre  une  masse  de  cérumen  ex¬ 
trêmement  tenace.  On  l’en  débarrasse  par  une  injection  d’eau  tiède 
et  tous  les  symptômes  disparaissent  à  l’instant.  On  peit  de  rougeur 
dans  le  conduit  auditif  et  sur  la  membrane  du  tympan  se  dissipa 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

Ob.s.  IV.  —  Un  cordier  de  Landsberg ,  âgé  de  49  ans,  souffre  dc- 
IIP-vi.  4 
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puis  nombre  d’années  de  douleurs  rhiimalismàlcs  et  de  tintements 
d’oreilles  très  prononcés  et  continus  dans  l’oreille  gauche,  et  inter¬ 
mittents  du  côté  opposé.  L’ouïe  est  presque  entièrement  abolie  des 
deux  côtés.  On  trouva  les  deux  oreilles  obstruées  par  du  cérumen  , 
et  en  moins  d’une  demi-heure  le  malade  était  débarrassé  de  tous  les 
symptômes  d’une  affection  qui  datait  de  près  de  dix  ans. 

B.  L'inflammation  de  la  couche  folliculaire  (inflamma¬ 
tion  catarrhale')  s’annonce  par  une  démangeaison  plus  ou 
moins  vive  dans  l’oreille;  les  malades  sont  continuellement 
portés  à  introduire  le  doigt  ou  tout  autre  corps  etranger  dans 
le  conduit  auditif  pour,  disent-ils,  se  donner  de  l’air.  Peu  à  peu 
celle  irritation  se  change  en  une  douleur  véritable  très  vive, 
s’exaspérant  au  moindre  mouvement  de  la  mâchoire.  La  dou¬ 
leur  entraîne  assez  souvent  l’insomnie.  L’irritation  a  une  grande 
tendance  à  se  propager  à  toute  l’oreille,  jusqu’à  l’apophyse 
mastoïde  et  même  à  la  parotide  ;  mais  elle  n’est  Jamais  assez 
intense  pour  déterminer  une  fièvre  continue.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  les  plus  graves  qu’elle  provoque  un  peu  de  fièvre  le  soir. 

Le  conduit  auditif  présente  un  gonflement  qui  ordinairement 
n’occupe  que  la  partie  la  plus  profonde  ;  il  y  a  chaleur  ;  la  rou¬ 
geur  n’est  pas  constante.  Le  gonflement  rétrécit  souvent  le 
conduit  auditif  au  point  qu’on  aurait  de  la  peine  à  y  introduire 
une  aiguille  à  tricoter.  Tantôt  la  partie  gonflée,  formée  pai- 
une  agrégation  de  plusieurs  éminences  vésiculeuses  ou  pustu¬ 
leuses,  se  présente  sous  un  aspect  fongueux  ;  d’autres  fois  elle 
est  dense,  lisse  et  uniforme  :  dans  certaines  circonstances  le 
gonflement  n’occupe  qu’un  côté  du  conduit  auditif  et  forme  une 
éminence  saillante  dans  son  intérieur,  pouvant  recouvrir  en 
entier  la  membrane  dp  tympan.  Celle-ci ,  tant  qu’elle  est  en¬ 
core  visible,  offre  ordinairement  le  même  aspect  et  le  même 
de^ré  d’inflammation  que  le  conduit  auriculaire. 

Il  se  forme,  au  bout  d’un  ou  do  plusieurs  Jours  après  l’in¬ 
vasion  dés  douleurs,  un  écoulemènt  plus  ou  moins  abondant  de 
pus  ou  de  matière  séro-purulenle.  Assez  souvent  le  liquide 
écoulé  n’a  aucune  propriété  rongeante;  d’autres  fois  il  est  plué 
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OU  moins  ûcre  et  dcterpûne  des  ulcérations.  Sa  couleur  est  va¬ 
riable;  tantôt  blanchâtre,  jaune  ou  verdâtre;  assez  souvent 
mêlé  destries  sanguines;  d’aulçes  fois  il  est  sanieux  :  son  odeur 
est  quelquefois  nulle  ou  légèrement  fade  et  nauséabonde; 
souvent  elle  est  extrêmement  pénétrante,  ammoniacale,  sans 
que  pour  cela  on  soit  autorisé  à  admettre  une  carie. 

Les  bourdonnements  et  tintements  d’oreille  peuvent  exister 
ou  manquer  aux  différents  degrés  de  k  maladie  ;  la  valeur  de 
ce  symptôme  est  absolument  nulle.  La  dureté  de  l’ouie  est 
bien  autrement  importante;  elle  accompagne  tous  les  degrés 
de  la  maladie. 

Lorsque  l’inflammation  est  très  bornée  ,  la  douleur  est  si 
peu  intense  que  les  malades  n’en  sont  avertis  que  par  un  léger 
écoulement ,  variable  pour  la  quantité  suivant  les  périodes  de 
l’inflammation.  L’inspection  oculaire  fait  découvrir  sur  un 
point  quelconque  des  parois  du  canal  un  gonflement  accom¬ 
pagné  ou  non  de  rougeur  inflammatoire.  A  une  époque  plus 
avancée  et  à  un  degré  plus  considérable  ce  gonflement  ou 
cette  excroissance  prend  le  nom  polype.  Les  polypes  du  con¬ 
duit  auditif  sont  tantôt  mous,  spongieux,  vésiculeux,  sensibles, 
d’un  rouge  vif,, globuleux,  pédiculés,  saignant  au  moindre  con¬ 
tact;  ils  sont  recouverts  d’un  mucus  blanchâtre  ;  d’autres  fois 
ils  sont  à  base  large,  durs ,  comme  cartilagineux  ou  même  os¬ 
seux  ;  ceux-ci  sont  d’un  rouge  beaucoup  moins  intense,  insen¬ 
sibles,  et  ne  saignent  que  très  peu  ou  point  du  tout. 

Les  polypes  pédiculés,  à  cause  de  la  rapidité  de  leur  déve¬ 
loppement,  obstruent  en  peu  de  temps  lé  conduit  auditif  et  dé¬ 
terminent  des  symptômes  généraux,  tels  que  céphalalgie,  ver¬ 
tiges,  vomissements,  etc.  ;  les  polypes  à  large  base,  se  dévelop¬ 
pant  beaucoup  plus  lentement,  n’occasionnent  ces  phénomè¬ 
nes  q[ue  quand  ils  arrivent  à  déprimer  la  membrane  du  tympan. 
C’est  à  tort,  dit  l’auteur,  qu’on  a  refusé  aux  polypes  une  origine 
purement  inflammatoire  ;  il  cite  entre  autres  lesopinionsde  Rust 
et  de  Krukenberg  qui  sont  conformes  à  la  sienne. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  le  diagnostic  de  l’otife 
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catarrhale  est  extrêmement  facile  ;  il  faut,  comme  du  reste  pour 
toutes  les  autres  maladies  de  l’oreille,  ne  pas  s’en  rapporter  au 
récit  des  malades,  mais  toujours  avoir  recours  à  l’inspection 
oculaire  à  l’aide  du  spéculum. 

La  maladie  passe  facilement  des  degrés  les  plus  légers  aux 
plus  graves;  mais  jamais,  dût-elle  persister  une  année  entière, 
elle  ne  dépasse  la  couche  folliculaire.  Les  ulcérations  détermi¬ 
nées  par  l’âcretéde  l’écoulement  restent  superficielles;  la  mem¬ 
brane  du  tympan  est  rarement  perforée.  Il  est  inutile,  dit  l’au¬ 
teur,  de  distinguer  l’otite  catarrhale  en  aiguë  et  en  chronique, 
ces  deux  états  n’étant  que  des  périodes  ou  des  degrés  différents 
de  la  même  maladie. 

Les  causes  de  l’otite  catarrhale  sont  généralement  les  mêmes 
que  celles  de  l’otite  érysipélateuse,  c’est  à  dire  les  refroidisse¬ 
ments  de  toute  espèce,  l’extension  d’autres  phlegmasies,  l’intro¬ 
duction  de  corps  étrangers  solides  ou  de  fluides  plus  ou  moins 
irritants.  Les  accumulations  de  cérumen  n'étendent  jamais  leur 
action  jusqu’à  la  couche  folliculaire. 

Le  pronostic  est  généralement  peu  grave,  surtout  lorsque  la 
maladie  est  reconnue  à  temps  et  traitée  convenablement.  Mais 
lorsqu’elle  est  ancienne  et  qu’elle  a  été  assez  vive  pour  déter¬ 
miner  des  excroissances  (polypes)  surtout  au  fond  du  conduit 
auditif,  de  manière  à  recouvrir  la  membrane  tympanique,  ou 
lorsque  l’écoulement  est  séreux,  et  qu’il  y  a  induration  de  la 
partie  gonflée,  alors  le  pronostic  est  fâcheux.  Les  polypes  mous, 
pédiculeux,  sécrétant  une  humeur  jaune,  sont  faciles  à  arra¬ 
cher,  et  n’ont  pas  une  grande  tendance  à  se  reproduire,  tandis 
qu’ilest  souvent  impossible  de  déraciner  les  autres.  Leur  persis¬ 
tance  entretient  l’inflammation  et  tous  les  autres  phénomènes 
qui  l’accompagnent. 

Les  inflammations  de  nature  dartreuse  sont  tout  aussi  re¬ 
belles  dans  le  conduit  auditif  que  dans  les  autres  régions  du 
corps.  Elles  se  développent  à  la  suite  de  l’affection  générale  et 
disparaissent  en  même  temps  qu’elles. 
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Le  seul  signe  certain  de  la  guérison  de  l’olile  catarrhale  (fol¬ 
liculaire  ),  c’est  la  réapparition  du  cérumen. 

Le  traitement  local  consiste  à  tenir  l’oreille  dans  la  plus  grande 
propreté  cà  l’àide  d’injections  d’eau  tiède  ou  fraîche  si  le  malade 
le  désire,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  poussées  avec  force 
par  une  seringue  assez  grande  ;  à  la  préserver  du  contact  de 
l’air  et  du  froid.  Le  traitement  général  consiste  dans  l’emploi 
des  moyens  appropriés  aux  maladies  qui  l’entretiennent  ou  qui 
lui  ont  donné  naissance. Dans  Cette  catégorie  se  trouvent  les  anti¬ 
scrofuleux  ,  les  antidartreux,  l’extraction  des  corps  étrangers, 
des  polypes,  etc.,  etc.  Les  polypes  du  conduit  auditif  ont  été,  de 
la  part  de  l’auteur,  l’objet  d’une  étude  spéciale.  Il  conseille  l’ar¬ 
rachement  pour  les  polypes  mous,  pédiculés,  et  la  cautérisation 
de  leur  racine  avec  du  nitrate  d’argent.  Quant  à  ceux  qui  sont 
à  base  large,  généralement  très  durs,  osseux  même,  il  a  essayé 
les  incisions,  les  caustiques,  etc.,  et  toujours  sans  le  moindre 
résultat.  Le  seul  moyen  qui  lui  ait  procuré  quelque  amendement, 
ce  sont  les  injections  d’eau  de  Goulard.  Les  indurations  cir¬ 
culaires  de  là  membrane  muqueuse  sont  tout  aussi  difficiles  à 
guérir  lorsqu’elles  occupent,  comme  cela  arrive  presque  tou¬ 
jours,  le  fond  du  conduit  auditif.  Dans  le  cas  contraire,  l’au¬ 
teur  propose  l’introduction  de  l’éponge  préparée  j  mais,  comme 
on  voit,  ce  dilatant  n’est  applicable  que  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas,  et  l’action  peu  efficace  des  injections  d’extrait 
de  Saturne,  seul  moyen  qui  réussisse,  fait  que  ces  excroissances 
sont  généralement  incurables. 

Très  souvent  les  corps  étrangers  introduits  dans  le  conduit 
auditif  déterminent  l’infiammation  de  la  couche  cérumineuse. 
La  membrane  muqueuse  se  gonfle,  se  boursoufle,  fournit  un 
écoulement  plus  ou  moins  abondant.  Cette  variété  de  l’otite 
catarrhale  demande  un  traitement  analogue  ;  mais  la  persis¬ 
tance  de  sa  cause  entretient  l’irritation.  Le  gonflement  est  gé¬ 
néralement  tel  qu’il  est  impossible  d’arriver  jusqu’au  corps 
étranger  pour  en  faire  l’extraction.  Dans  ce  cas  l’auteur  con¬ 
seille  un  moyen  qui  lui  a  réussi  plusieurs  fois,  et  qui  consiste, 
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après  avoir  calmé  l’inflammation  à  l’aide  des  moyens  appro¬ 
priés  ,  à  dilater  le  conduit  auditif  avec  l’éponge  préparée.  Ce 
moyen  si  simple  est  tout  aussi  efficace  dans  les  cas  de  gonflement 
chronique  de  la  membrane  muqueuse  auditive  par  toute  autre 
■  cause.  . 

Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont  dissipés  et  que 
l’écoulement  persiste  accompagné  degonflement'de  la  membrane 
muqueuse  avec  ou  sans  excoriations,  il  n’y  a  pas  de  moyen  plus 
efficace  que  les  instillations  d’eau  blanche  ou  solution  de  sous- 
acétate  de  plomb  dans  de  l’eau  distillée,  répétées  trois  à  quatre 
fois  par  jour ,  après  avoir  préalablement  nettoyé  le  conduit 
auditif  à  l’aide  d’une  injection  avec  de  l’eau  tiède.  Dans  les 
cas  plus  graves  on  peut  y  associer  la  pommade  stibiéè  der¬ 
rière  l’oreille,  jusqii’à  ce  qu’il  se  développe  des  pustules 
qü’on  laisse  ensuite  sécher  pour  recommencer  les  frictions 
en  cas  de  besoin.  Si  l’on  a  affaire  à  un  sujet  fort  replet,  il 
est  bon  d’agir  en  même  temps  vigoureusement  sur  le  canal 
intestinal  ;  deux  ou  trois  purgatifs  par  setnaine  opèrent  une 
dérivation  très  favorable.  L’effet  immédiat  de  la  poiiimade 
stibiée  est  d’augmenter  l’écoulement  par  l’oreille  ;  mais  bientôt 
on* voit  le  gonflement  et  la  rougeur  se  dissiper;  une  pellicule 
sèche  se  détache  de  la  surface  interne  du  conduit  auditif;  on 
aperçoit  les  premières  traces  de  cérumen ,  et  l’atidition  est  ré¬ 
tablie.  Il  est  rare  que  le  sous-acétate  de  plomb  ne  réussisse 
pas;  dans  ces  cas  on  peut  le  remplacer  avantageusement  par  le 
sulfate  de  zinc,  l’alun,  le  nitrate  d’argent,  l’acide  pyrOli- 
gneux,  etc.  Les  oléagineux  et  les  onguents  de  toute  espèce 
sont  nuisibles. 

Si  l’écoulement  s’était  brusquement  supprimé  soit  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  refroidissement  ou  de  toute  autre  cause,  il  faul  le 
rappeler  à  l’aide  dè  sangsues ,  de  fomentations ,  de  cataplasmes, 
moyens  qui  réussissent  toujours  lorsqu’on  est  appelé  à  temps  et 
que  l’attention  dû  médecin  n’est  pas  détournée  par  la  gravité 
d’une  autre  affection. 

Obs.  I.  —  Madame  de  Zitzewiz,  s’étant  refroidi  l’oreille  gaiichc 
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par  un  temps  neigeux,  éprouva  immédiatement  après  un  bourdon¬ 
nement  considérable,  accompagné  d’une  grande  sensibilité  de  tout 
l’organe.  Le  moindre  bruit,  le  moindre  attouchement,  lui  causaient 
de  vives  douleurs.  L’oreille  droite  était  saine.  On  avait  vainement 
employé  les  vésicatoires,  les  instillations  émollientes  et  huileuses. 
Plusieurs  semaines  après  l’invasion,  la  malade  vint  consulter  l’au¬ 
teur,  qui  trouva  la  membrane  muqueuse  du  conduit  auditif  rouge- 
pàle,  très  gonflée  et  parsemée  devésicules,  etrecouverte  d’un  mucus 
blanchâtre,  de  manière  que  le  conduit  auditif  était  réduit  de  plus  de 
moitié.  On  y  introduisit  un  morceau  d’éponge  préparé  ,  et  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  le  conduit  avait  un  calibre  presque  normal  ; 
l’audition  s’était  considérablenient  améliorée ,  et  les  bourdonne¬ 
ments  et  autres  symptômes  avalent  presque  entièrement  disparu. 
Une  nouvelle  introduction  d’éponge  préparée  a  suffi  pour  rétablir 
l’intégrité  de  l’organe  et  de  la  fonction. 

Obs.  il  —  M.  Plettc  ,  de  Lauenbourg ,  ùgé  de  18  ans  ,  a  été  pris, 
immédiatement  après  un  bain  froid,  de  douleurs  dans  l’oreille 
droite,  avec  bourdonnements  et  diminution  de  l’ouïe.  L’auteur  le 
vit  pour  la  première  fois  le  huitième  jour  après  l’invasion.  La  moitié 
interne  du  conduit  auditif  était  d’un  rouge  vif,  tendue,  tuméfiée;  la 
membrane  du  tympan  était  rouge  dans  les  deux  tiers  de  son  éten¬ 
due;  les  douleurs  n’étaient  pas  très  vives.  Il  n’y  avait  pas  encore 
d’écoulement  et  il  n’y  en  a  pas  eu  dans  le  cours  de  la  maladie,  qui  a 
duré  fort  peu  de  temps. 

On  appliqua  au  malade  quatre  sangsues  derrière  l’apophyse  mas- 
toïde;  on  lui  fit  prendre  un  vomitif  et  on  lui  instilla  de  l’huile 
chaude  d’amandes  douces.  Après  dix  jours ,  on  y  substitua  des  ins¬ 
tillations  d’acétate  de  plomb ,  et  au  bout  de  trois  semaines  la  guéri¬ 
son  était  complète.  -  • 

ObS.  III.  —  Henri  RetzlalT,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  éminemment 
scrofuleux,  avait  la  peau  couverte  de  grosses  piislules  isolées.  Depuis 
trois  semaines,  le  pavillon  de  l’oreille  gauche,  également  envahi  par 
les  pustules,  était  tuméfié,  d’un  rouge  foncé.  Le  conduit  auditif 
présentait  la  même  coloration  ,  avec  gonflement  léger  de  la  couche 
folliculaire.  Il  fournissait  un  écoulement  très  abondant ,  vert  jau¬ 
nâtre,  peu  odorant,  mais  très  âcre.  Toute  l’oreille  externe  et  la  par¬ 
tie  correspondante  de  la  joue  en  étaient  corrodées. 

Eu  égard  à  la  constitution  scrofuleuse  du  sujet ,  on  commença 
par  régler  son  régime  et  à  s’en  tenir  aux  injections  détersives.  A 
l’intérieur  on  lui  administra  l’éthiops  martial,  la  résine  de  gaïae,  le 
carbonate  de  magnésie  et  la  rhubarbe ,  afin  de  déterminer  plusieurs 
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selles  par  jour.  Au  bout  de  huit  jours  de  ce  traitement,  récoulement 
n’était  plus  qu’une  sécrétion  de  matière  caséeuse,  inodore  ,  n’ayant 
plus  aucune  propriété  corrosive,  et  toute  douleur  avait  disparu, 
malgré  la  persistance  de  la  maladie  générale ,  qu’un  traitement  si 
court  n’avait  pu  faire  disparai  tre. 

Obs.  IV.  —  Mademoiselle  de  K...,  affectée  de  surdité  nervoso-éré  • 
thique  avec  absence  complète  du  cérumen.  On  porta  dans  le  conduit 
auditif  du  côté  droit  une  boule  de  coton  sur  laquelle  on  avait  versé 
quatre  gouttes  du  mélange  suivant  :  Tinct.  castorei  5  j.,  vint  gal- 
licialbi  5  ij.  Au  bout  de  quelque  temps  la  malade  éprouva  une 
douleur  vive  ,  suivie  d’inflammation  tellement  violenle  que  le  con¬ 
duit  auditif  se  trouva  presque  oblitéré.  11  ,s’en  écoula  un  liquide  sé¬ 
reux  de  couleur  jaunâtre.  Des  instillations  d’huile  d’amaiides  ,  des 
purgatifs,  des  vésicatoires,  ne  purent  calmer  les  accidents.  On  eut 
recours  à  l’acétate  de  plomb  (gr.  iv.  par  §  j.  d’eau),  et  en  peu  de 
jours  la  malade  était  guérie. 

Obs.  V.  —  M.  Wilke,  étudiant,  d’une  bonne  santé  et  d’une  consti¬ 
tution  robuste  ,  avait  été  affecté  à  l’âge  de  4  ans  d’une  maladie  de  la 
peau,  de  nature  indéterminée  ,  à  la  suite  de  laquelle  furent  prises, 
d’abord  l’oreille  gauche,  puis  les  deux  oreilles,  de  gonflement  avec 
écoulement  d’une  matière  fluide  ,  très  irritante  et  fétide  ,  et  exco¬ 
riation  ;  les  conduits  auditifs  étaient  rétrécis  au  point  d’admettre  â 
peine  une  plume  de  corbeau.  La  membrane  tympanique  du  côté 
gauche  était  en  outre  très  épaissie  et  peu  sensible  à  l’action  de  la 
sonde. 

Les  bains  russes  et  les  instillations  d’huile  de  cajeput  avaient  aug¬ 
menté  les  accidents.  On  imposa  au  malade  un  régime  sévère,  on  lui 
administra  un  purgatif  et  on  lui  appliqua  de  la  pommade  stibiée, 
d’abord  derrière  l’oreille  droite  et  plus  tard  derrière  l’oreille  gau¬ 
che  ,  et  on  lui  instilla  dans  l’oreille  une  solution  d’acétate  de  plomb 
(gr..  V.  par  5  d’eau).  Après  deux  mois  de  ce  traitement,  les  deux 
oreilles  étaient  parfaitement  débarrassées,  à  l’exeeption  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  du  côté  gauche,  qui  resta  épaissie,  ee  qui  explique 
la  persistance  de  dureté  de  l’ouïe  de  ce  côté. 

Obs.  VI. — M.  Schultz,  âgé  de  46  ans,  se  plaint  depuis  six  mois  d’un 
écoulement  fétide,  très  abondant,  de  l’oreille  droite,  avec  diminu¬ 
tion  notable  de  l’ouïe ,  sans  bourdonnement.  Il  y  avait  au  fond  du 
conduit  auditif  un  polype  de  couleur  rouge  vive ,  très  sensible ,  sai¬ 
gnant  avec  facilité  et  remplissant  toute  la  capacité  de  ce  canal.  Sans 
cause  connue  l’écoulement  diminua  tout  â  coup  ;  il  survint  des  ver¬ 
tiges,  des  vomissements,  avec  impossibilité  de  tenir  la  tête  droite.  Le 
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polype  fut  saisi,  tordu,  et  arraché  avec  une  pince;  il  s’en  suivit  un 
écoulement  de  sang  très  abondant  qui  soulagea  beaucoup  le  malade. 
Les  instillations  d’acétate  de  plomb  firent  cesser  tous  les  accidents  et 
préservèrent  de  toute  récidive  du  polype,  dontlavacine  se  dessécha. 

L’auteur  rapporte  encore  plusieurs  autres  observations  de 
polypes  dans  lesquelles  les  mêmes  moyens  eurent  des  résultats 
semblables. 

G.  L’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (in- 
flamînation  pJilegmoneusc)  s’annonce  ordinairement  par  une 
douleur  d’abord  sourde,  siégeant  dans  l’intérieur  du  conduit 
auriculaire;  bientôt  la  douleur  devient  plus  vive ,  tensive,  dé¬ 
chirante,  s’étendant  à  la  moité,mènie  à  la  totalité  de  la  tète, 
s’exaspérant  au  moindre  mouvement  de  la  mâchoire.  Il  y  a 
chaleur  à  la  peau ,  fièvre ,  surtout  le  soir,  insomnie.  Le  conduit 
auditif  est  gonflé ,  rouge ,  ordinairement  oblitéré  jusqu’à  son 
orifice.  .11  sécrète  une  humeur  rouge,  séro-muqueuse.  Le 
moindre  contact  développe  des  douleurs  et  la  sensation  d’un 
corps  étranger  qui  boucherait  l’oreille.  Les  bourdonnements 
excessifs  et  une  abolition  presque  totale  de  l’ouïe  ne  manquent 
jamais.  Lorsque  l’inflammation  est  peu  intense  et  peu  éten¬ 
due,  on  voit  ordinairement  sur  un  point  quelconque,  près  de 
l’entrée  du  conduit  auditif,  une  éminence  tendue,  douloureuse, 
laquelle  s’abscède  au  bout  de  quelques  jours  et  donne  is¬ 
sue  à  un  pus  jaunâtre.  Aussitôt  les  accidents  se  calment. 
Si  au  contraire  le  foyer  inflammatoire,  est  très  étendu  et  le 
conduit  oblitéré ,  il  est  impossible  de  bien  observer  les  progi  ès 
de  l’inflammation  ;  cependant  au  bout  de  quelques  jours  il  s’éta¬ 
blit  un  écoulement  de  pus  mêlé. de  stries  sanguines ,  et  aussitôt 
les  accidents  cessent.  L’écoulement  diminue  graduellement 
sous  l’influence  d’un  bon  traitement ,  et  se  tarit  ordinairement 
au  bout  de  quelques  jours. 

Cette  affection  est  indubitablement  de  nature  phlegmoneuse. 
Nous  avons  vu  que  dans  les  cas  légers  elle  prenait  les  carac¬ 
tères  de  petits  furoncles.  Par  la  suppuration ,  qui  arrive  pres¬ 
que  toujours  sinon  toujours  à  sa  suite,  elle  se  distingue  de  l’iii- 
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flammation  catarrhale  et  par  la,  non-existence  d’üne  surface 
osseuse  dénudée  au  fond  de  l’abcès  elle  se  distingue  de  l’inflam¬ 
mation  du  périoste.  On  pourrait  la  confondre  plus  facilement 
avec  l’inflammation  de  l’oreille  moyenne  ;  mais  celle-ci  n’offre 
jamais  à  son  début  les  signes  de  phlogose  du  cojiduit  auditif. 

Cette  maladie  a  été ,  jusqu’ici ,  confondue  par  les  auteurs  avec 
plusieurs  autres  sous  le  nom  A'otite  extotme.M.  Itard  lui-même, 
qui  décrit  une  otite  purulente ,  confond  deux  maladies  essen¬ 
tiellement  distinctes  de  celle-ci ,  appartenant  l’une  à  l’otite  éry¬ 
sipélateuse  ,  laquelle  donne  Heu  quelquefois  à  des  érosions  su¬ 
perficielles  et  plus  tard  à  des  croûtes ,  et  l’autre  à  une  carie 
des  os. 

La  durée  de  l’otite  phlegmoneuse  est  ordinairement  de  3  à  7 
jours  et  se  termine  ^oîtjoMr«parsuppuration.Lescauses  connues 
jusqu’ici  senties  refroidissements  de  toute  espèce,  surtout  quand 
la  tête  en  transpiration  est  exposée  à  un  courant  d’air  froid.  Le 
pronostic  estbon,  malgré  la  violence  des  symptômes.  La  suppu¬ 
ration  finit  toujours  par  s’établir,  quelle  que  soit  la  négligence 
du  malade  ;  mais  l’audition  peut  être  dérangée  ,  pour  peu 
que  la  maladie  dure  trop  longtemps,  parce  que  l’inflammation 
SC  transmet  facilement  à  la  membrane  du  tympan. 

Le  traitement  consiste  à  diminuer  la  violence  de  l’inflamma¬ 
tion  et  à  favoriser  la  suppuration .  Lorsque  la  maladie  est  légère  et 
peu  étendue,  les  cataplasmes  émollients  suffisent  ;  dans  le  cas 
contraire  on  associe  à  ce  tôjjique  les  évacuations  sanguines  lo¬ 
cales  (8  à  12  sangsues  autour  de  l’oreille)  et  même  une  saignée 
générale  lorsque  la  fièvre  est  violente  ;  il  convient  aussi  de  faire 
dans  le  coftditit  auditif  des  instillations  (Jliuile  d’amandes  dou¬ 
ces.  L’abcès  s’ouvre  presquè  toùjours  dans  l’intérieur  du  con¬ 
duit  auditif.  Pour  détergér  Ce  cainal  on  fait  des  injections,  et  ôn 
continue  les  cataplasmes  jusqu’à  Ce  que  toute  douleur,  toute 
tension,  soient  dissipées.  Il  est  inutile  de  recommander  jin  ré¬ 
gime  approprié  au  degré  de  l’inflammation.  On  fait  bien  de 
tenir  le  Ventre  libre  à  l’aide  dé  laxatifs  administrés  chaque  jour 
pendant  toute  là  duréè  dé  la  maladie.  L’auteur  cite  deux 
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observations  qui  se  rapportent  entièrement  à  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  dire. 

D.  Inflammation  du  périoste  (otite  métastatique).  Sans 
que  le  malade  se  plaigne  de  douleurs  ou  d’incommodité  quel¬ 
conque,  il  se  développe  wrs  le  fond  du  conduit  auditif  une 
tumeur,  qui  en  s’ouvrant  donne  issue  à  une  matière  ichbreuse, 
fétide;  l’audition  s’améliore  sensiblemènt  chaque  fois  qu’on 
nettoie  le  conduit  auditif. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie  est  dans  le  périoste  de  la 
portion  osseuse  du  conduit  auditif  ;  elle  peut  de  là  s’étendre  au 
rocher  ou  à  l’apophyse  niastoïde.  La  carie  priinitive  dû  conduit 
auriculaire  n’a  été  décrite  par  aucun  auteur,  pas  même  par 
M.  Itàrd,  qui  parle  dans  son  otorrhée  purulente  idiopathique 
et  symptomatique  de  carie  de  l’apophyse  et  des  cellules  mas¬ 
toïdiennes  et  du  rocher ,  et  qui  dit  en  passant  que  la  maladie 
s’étend  quelquefois  au  conduit  auditif.  Dans  sa  surdité  par 
métastase^  il  n’a  pas  examiné  l’état  du  conduit  auditif.  La 
marche  de  cette  maladie  est  essentiellement  chronique;  il  se 
passe  quelquefois  des  années,  avant  que  les  fistules  tarissent. 

Le  vice  scrofuleux  est  le  cause  la  plus  commune  de  la  pé¬ 
riostite  auriculaire,  qui  paraît  toujours  tenir  à  Une  affection  gé¬ 
nérale.  Le  pronostic  est  toujours  incertain,  quoique  cette  mala¬ 
die  se  développe  ordifïairemcnt  dans  le  jeune'âge. 

Dans  le  traitement  il  faut  surtout  avoir  en  vue  l’affection  gé¬ 
nérale  .et  les  soins  de  propreté  de  l’oréille;  Eviter  avec  soin  les 
injections  irritantes  que  quelques  auteurs  ont  proposées  pour 
favoriser  l’exfoliatîon  des  séquestres,  pt  extràire  ceux-ci  dès 
qu’ils  se  présentent.  '  , 

Il  arrive  souyent  que  des  adhérences  se  forment  à  la  suite  de 
cette  inaladie  ;  plies  peuvent  rétrécir  ou  même  oblitérer  le  con¬ 
duit  auriculàire  ;  M.  Kramer  CQnsèUle  dans  ce  dernier  cas  de  les 
perforer  à  l’aide  d’un  troisqüàrt  ordinaire  et  de  dilater  l’ouver¬ 
ture  avèc  de  l’éponge  préparée. 
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II.  Maladies  de  la  membrane  du  tympan. 

La  situation  de  cette  membrane  au  fond  d’une  cavité  anfrac¬ 
tueuse  et  la  difficulté  de  son  exploration  se  sont  jusqu’à  ces 
derniers  temps  opposées  à  la  connaissance  exacte  de  ses  ma¬ 
ladies.  Grâce  aux  nouveaux  moyens  d’exploration  du  conduit 
auditif,  on  est  parvenu  à  les  mieux  déterminer.  Après  avoir 
passé  en  revue  les  caractères  anatomiques  et  les  propriétés 
physiologiques  de  cette  membrane,  et  examiné  les  opinions  des 
différents  auteurs  sur  ses  maladies,  M.  Kramer  conclut  que 
toutes  peuvent  être  ramenées  à  la  nature  inflammatoire,  en 
considérant  l’opacité,  l’épaississement,  la  perforation  elles  ex- 
croissances'polypeuses,  comme  conséquences  habituelles  de 
l’inflammation.  Suivant  la  marche  et  les  caractères .  de  ces 
maladies,  il  les  distingue  en  aiguës  et  chroniques. 

A.  Inflammation  aiguë.  Lorsqu’elle  est  peu  intense  ,  le 
malade  commence  par  éprouver  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  au  fond  du  conduit,  s’étendant  quelquefois  jusqu’à  la  gorge, 
avec  bourdonnements,  diminution  de  l’ouïe  et  une  sensation 
analogue  à  celle  que  produirait  un  insecte  voltigeant  dans  l’in¬ 
térieur  du  conduit  auditif.  A  l’inspection  oculaire  on  trouve  la 
membrane  plus  ou  moins  rouge,  quelquefois  totalement,  quel¬ 
quefois  seulement  en  partie  ;  le  conduit  auditif  ne  présente  pas 
la  moindre  lésion.  D’ailleurs  point  de  fièvre. 

A  un  plus  haut  degré,  l’inflammatiou  s’étend  plus  loin,  la 
membrane  est  d’un  rouge  vif,  gonflée,  comme  parsemée  de 
petites  granulations  très  rouges  et  entièrement  opaques.  Les , 
douleurs  sont  beaucoup  plus  vives  ;  le  moindre  bruit,  lentoin-" 
dre  mouvement  de  la  mâchoire  les  exaspère.  Il  y  a  fièvre,  in¬ 
somnie,  etc.  Le  conduit  auditif  reste  entièrement  libre,  à  l’ex¬ 
ception  que  la  sécrétion  du  cérumen  cesse  ordinairement.  Cette 
maladie  se  distingue  de  l’otite  interne  en  ce  qu’elle  débute  par 
la  rougeur  de  la  membrane  du  tympan  et  que  les  accidents  gé¬ 
néraux  sont  beaucoup  moins  graves. 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  ou  comme 
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cela  arrive  quelquefois,  qu’ou  la  traite  par  des  topiques  irritants, 
on  voit  les  symptômes  s’amender  ;  mais  il  s’établit  un  écoule¬ 
ment  séreux  ou  puriforine,  quelquefois  sanguinolent,  et  la  mem¬ 
brane  se  perfore,  tandis  que  sur  ses  débris  restants  il  se  dé¬ 
veloppe  de  véritables  polypes.  Un  traitement  méthodique  fait 
aussi  disparaître  les  accidents,  quoique  souvent  la  dureté  de 
l’ouïe  augmente  dans  les  premiers  temps.  La  membfane  rede¬ 
vient  blanche  ;  mais  elle  reste  épaissie  et  opaque.  Peu  à  peu  elle 
revient  à  son  état  naturel. 

L’inflammation  aiguë  de  la  membrane  du  tympan,  quoique 
assez  fréquente,  est  moins  commune  cependant  que  la  chro¬ 
nique. 

Les  causes  les  plus  communes  sont  les  refroidissements  et 
surtout  les  topiques  irritants  qu’on  a  trop  fréquemment  l’impru¬ 
dence  d’introduire  dans  le  conduit  auditif. 

Dans  les  cas  légers  il  suffit  de  soustraire  poreille  à  l’influence 
de  la  cause  déterminante.  Les  instillations  d’une  solution  très 
peu  concentrée  de  sous-acétate  de  plomb  donnent  encore  les 
résultats  les  plus  favorables;  quand  rinflammation  est. vive,  il 
faut  commencer  par  écarter  les-  phénomènes  inflammatoires. 
Sangsues,  cataplasmes,  etc.,  plus  tard  la  pommade  stibiée 
derrière  l’oreille. 

S’il  y  avait  déjà  un  commencement  de  suppuration  avec  des¬ 
truction  partielle  de  la  membrane,  le  sous-acétate  de  plomb 
est  encore  le  meilleur  moyen. 

Les  excroissances  polypeuses  sont  généralement  très  dliïi-. 
elles  à  détruire.  L’auteur  conseille  de  les  enlever  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant  si  la  chose  est  possible  ,  et  de  toucher  le  pédi¬ 
cule  avec  du  nitrate  d’argent  ;  dans  le  cas  contraire  il  conseille 
les  instillations  de  soùs-acétate  de  plomb. 

Dans  les  cas  d’induration  et  de  cartilaginification  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  ,  on  n’a  d’autre  ressource  qüe  la  perforation  ; 
mais  il  est  bon  de  n’y  recourir  que  quand  les  deux  oreilles  sont 
prises.  On  a  proposé  pour  cette  opération  une  foule  d’instru¬ 
ments,  dont  le  meilleur,  celui  imaginé  par  M.  Deleau  {Annales 
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de  l'Industrie,  1823),  a  encore  l’inconvénient  de  remplir  tout 
le  conduit  auditif  de  manière  qu’on  opère  sans  y  voir.  L’ouver¬ 
ture  doit  être  faite  dans  le  tiers  antérieur  de  la  membrane. 

B.  L’ inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan 
peut  être  primitiye  ou  succéder  à  la  précédente.  Elle  s’en  dis¬ 
tingue  par  l’absence  des  douleurs  et  par  sa  longue  durée.  L’in¬ 
spection  oculaire  fait  voir  les  différentes  nuances  depuis  le  blanc 
opaque  jusqu’au  rouge  foncé  et  les  différents  degrés  d’altéra¬ 
tion  que  la  membrane  asubis.  Elle  est  ordinairement  qierforée 
au  dessous  de  l’insertion  du  marteau.  Il  y  a  toujours  un  écoule¬ 
ment  dont  la  quantité  et  la  qualité  varient  suivant  les  cas.  La 
dureté  de  l’ouïe  est  aussi  un  symptôme  constant  de  cette  mala¬ 
die,  tandis  que  le  conduit  auditif  est  sain. 

Les  causes  sont  généralement  inconnues.  Dans  le  traitement 
il  faut  surtout  avoir  égard  aux  soins  de  propreté  :  les  injections 
fréquentes  d’eau  tiède.  L’auteur  emploie  avec  avantage  les  in¬ 
stillations  d’acétate  de  plomb  plus  ou  moins  concentré.  Les  pur¬ 
gatifs  salins  quand  la  constitution  du  malade  les  permet;  un  ré¬ 
gime  doux,  végétal  ,  et  les  frictions  avec  la  pommade  stibiée 
derrière  l’oreille.  Quand  la  membrane  est  perforée,  il  faut  avoir 
soin  de  toujours  préserver  l’oreille  du  contact  de  l’air,  en  y  in¬ 
troduisant  une  boule  de  coton.  L’auteur  rapporte  treize  obser¬ 
vations  d’inflammation  aiguë  et  chronique  du  tympan,  qui  vien¬ 
nent  toutes  à  l’appui  des  faifs  ci-dessus  énoncés. 

\\1.  Maladies  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  cette  catégorie  l’anteur  ne  comprend  que  les  inflamma¬ 
tions  de  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  et  de 
ses  dépendances,  et  celles  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Il  distingue  une  inflammation  avéc  sécrétion  et  accumulation 
de  mucosités;  une  inflammation  avec  rétrécissement  de  la 
trompe  d’Eustachio,  et  une  inflammation  avec  adhérence  dans 
la  trompe. 

Lé  calhétérisnie  de  la  trompe  d’Eustachio,  qüi  est  si  souvent 
indiqué  dans  les  maladies  de  l’oreille  moyenne,  a  été  de  la  part 


63 


MALpiES  DE  l’OREILLE. 

de  l’auteur  l’objet  d’une  étude  spéciale.  Il  se  sert  d’une  sonde  in¬ 
flexible  en  argent,  légèrement  recourbée  à  son  extrémité,  per¬ 
cée  au  bout.  Pour  désobstruer  la  trompe  d’Eustachio  on  a  con¬ 
seillé  les  injections  d’eau  tiède.  Les  nombreux  inconvénients  de 
ce  procédé  ont  déterminé  M.  Deleau  à  y  pousser  de  l’air  à  l’aide 
d’un  appareil  particulier,  consistant  en  une  caisse  en  fér-blanc, 
munie  d’un  robinet  auquel  on  adapte  un  tuyau  élastique.  Avec 
un  corps  de  pompe  on  comprime  l’air  renfermé  dans  la  caisse, 
et  on  le  force  à  sortir  avec  plus  ou  moins  de  force  à  travers  le 
tuyau  élastique.  On  adapte  celui-ci  au  cathéter  ,•  dont  le  bec  est 
engagé  dans  l’orifice  guttural  de  la  trompe.  On  emploie  les  dou¬ 
ches  d’air  pour  explorer  l’état  de  la  trompe.  Dans  l’état  naturel . 
il  pénètre  facilement  dans  le  tympan ,  et  produit  un  bruit  parti¬ 
culier  qu’on  entend  facilement,  en  appliquant  l’oreille  sur  celle 
du  malade.  Toutes  les  différences  du  bruit  normal  correspondent 
à  des  états  morbides  particuliers,  au  rétrécissement,  à  l’obstruc¬ 
tion;  dans  l’oblitération  l’air  ne  pénètre  pas,  etc.,  etc.  Pour  di¬ 
later  la  trompe  gutturale ,  l’auteur  conseille  d’y  introduire  une 
corde  de  boyau  que  l’on  fait  arriver  à  l’orifice  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tachio  à  travers  une  sonde,  et  qu’on  pousse  ensuite  en  avant,  eu 
tournant  légèrement.  Quand  elle  est  arrivée  jusque  dans  le  tym¬ 
pan,  le  malade  éprouve  une  sensation  comme  si  elle  lui  ressorr- 
tait  par  le  conduit  auditif.  On  la  fixe  au  devant  du  nez  avec  un 
morceau  de  taffetas  gommé.  Au  bout  de  quelques  heures  la  corde 
s’est  ramollie ,  gonflée,  et  ordinairement  les  mouvements  du 
malade  la  chassent  peu  à  peu,  elle  tombe  dans  la  gorge;  mais 
étant  fixée  en  avant  il  est  facile  de  la  retirer. 

L’inflammation  catarrhale  de  la  membrane  muqueuse  de  l’o¬ 
reille  moyenne  (inflammation  avecaccumulation  de  mucosités)  se 
reconnaît  aux  caractères  suivants  :  absence  de  douleurs,  tout  au 
plus  une  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur  dans  l’oreille. 
L’ouïe  est  toujours  plus  ou  moins  dure;  l’inspection  oculaire  ne 
fait  rien  découvrir  dans  le  conduit  auditif.  On  a  conseillé  plu¬ 
sieurs  moyens  d’explorer  la  trompe  d’Eustachio  ;  le  meilleur  con- 
.siste  à  introduire  une  sonde  à  travers  la  narine  correspondante, 
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et  à  y  pousser  de  l’air,  soit  par  la  bouche^  soit  par  le  procédé  de 
M.  Deleau,  ci-dessus  indiqué.  Suivant  que  ce  fluide  passe  avec 
plusoumoinsde  facilité,  on  juge  du  degré  de  la  maladie;  quand 
on  est  parvenu  à  pousser  de  l’air  dans  le  tympan^  il  survient  à 
l’instant  une  amélioration  très  notable  dans  l’ouïe.  L’on  peut 
avoir  la  certitude  du  diagnostic  lorsque  l’introduction  de  l’air  est 
accompagné  d’une  espèce  de  gargouillement  ;  souvent  il  arrive 
qu’on  ne  réussisse  pas  à  faire  pénétrer  l’air  dès  la  première  fois 
dans  la  cavité  du  tympan  ;  alors  on  fait  bien  de  ne  pas  se  dé¬ 
courager  ,  de  revenir  plusieurs  fois  aux  mêmes  tentatives ,  et 
l’on  finit  ordinairement  par  réussir. 

Le  traitement  consiste  à  combiner  judicieusement  les  moyens 
locaux  aux  moyens  généraux.  Ces  derniers  varient  suivant  les 
circonstances  et  suivant  l’état  général  du  malade  (anliscrofu- 
leux,  antiphlogistiques,  etc.),  et  comme  moyen  local  essentiel, 
les  Injections  d’air  ou  d’eau,  surtout  d’eau  salée.  L’auteur  ac¬ 
corde  la  préférence  aux  douches  d’air. 

L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  avec  rétrécis¬ 
sement  de  la  trompe  ne  se  manifeste  que  par  une  diminution 
subite  de  l’ouïe.  Elle  existe  toujours  avec  une  phlegmasie  chro¬ 
nique  de  la  membrane  muqueuse  pharyngée  et  du  voile  dupalais. 
Ces  membranes  sont  d’un  rouge  pâle,  rarement  d’un  rouge  foncé; 
La  luette  est  longue,  pendante.  Le  conduit  auditif  est  libre  de 
toute  affection',  tandis  qu’on  observe  assez  fréquemment  un 
épaississement,  ou  du  moins  une  opacité  de  la  membrane  du 
tympan.  Il  y  a  impossibilité  de  pousser  de  l’air  ou  de  l’eau  à 
travers  l’orifice  guttural  de  la  trompe  jusque  dans  le  tympan. 
L’auteur  conseille  d’y  introduire  une  corde  de  boyau  d’un  très 
petit  calibre.  Si  du  premier  coup  on  ne  parvenait  pas  à  l’intro¬ 
duire  entièrement,  on  peut  la  laisser  séjourner  quelques  in¬ 
stants,  et  puis  recommencer  ;  on  se  voit  même  forcé  quelque¬ 
fois  d’attendre  au  lendemain.  Le  traitement  local  est  souvent 
inefficace  ;  l’engorgement  des  parois  de  la  trompe  est  ordinaire¬ 
ment  chronique  et  lié  à  une  diathèse  générale,  tels  que  les  scro¬ 
fules,  etc.,  etc.  Quand  la  maladie  est  ancienne,  elle  est  ordi¬ 
nairement  au  dessus  des  ressources  de  l’art . 
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L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  d’Euslachio  avec 
adhérence  est  assez  rare  ;  il  n’y  a  point  de  symptômes  rationnels 
qui  la  distinguent  des  autres  maladies  de  la  trompe.  Celle-ci 
est  impénétrable  à  l’air  ou  aux  bougies.  ,M.  Kramer  considère 
cette  maladie  comme  presque  toujours,  sinon  toujours  incu¬ 
rable.  Lu  perforation  que  M'.  Itard  invoque  comme  dernière 
ressource,  il  la  considère  comme  inefficace,  et  même  comme 
pouvant  avoir  des  inconvénients. 

Toutes  ces  variétés  de  l’otite  moyenne  ou  de  la  cavité  lym- 
panique  sont  chacune  étayée»  d’un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions. 

Inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  pé¬ 
rioste  tympanique  {véritable  otite  interné).  Deux  variétés,  la 
forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

L’inflammation  aiguë  n’est  autre  que  l’otite  interne  purulente 
de  M.  Itard;  l’inflammation  chronique  s’annonce  par  des  dou^t 
leurs  moins  vives;  bientôt  le  pus  accumulé  dans  le  tympan  se 
fait  jour  à  travers  la  membrane  et  s’écoule  par  le  conduit  au¬ 
ditif.  Les  caractères  anatomiques  sont  les  mêmes  dans  les 
deux  cas. 

Le  traitement  le  plus  convenable  dans  cette  terrible  maladie 
doit  être  vigoureusement  antiphlogistique  et  révulsif.  Des  sai¬ 
gnées  fréquentes  et  copieuses  de  la  veine  jugulaire  ou  même 
l’artériotomie  ;  des  sangsues  en  grand  nombre  et  presque  en 
permanence  autour  de  l’oreille  ;  des  frictions  mercurielles;  des 
purgatifs;  le  calomel  à  haute  dose  ;  des  cataplasmes émolKiuts  ; 
les  instillations  d’huile  d’amandes.  La  perforation  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  conseillée  par  M.  Itard  est  inutile  suivant 
M.  Kramer.  Elle  se  fait  spoittanément  et  avec  trop  de  facilité 
pour  qu’on  ait  besoin  d’y  avoir  recours  par  des  procédés  de 
l’art. 

L’ouverture  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  lui  paraît  plus 
utile,  plus  indiquée,  dès  le  moment  où  on  y  sent  de  la  lUï'ctua- 
tion,  ou  que  la  lame  osseuse  se  laisse  déprimer  sous  le  doigt. 
Quand  on  a  été  assez  he  ureux  pour  écarter  les  aacidents  inüam-r 
III'~Yl,  3 
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matoirès  on  peut  retirér  de  grands  avantages  du  sonsracé- 

tale  de  plomb. 

IV.  —  Maladies  de  ï oreille  interne. 

Les  lésions  pathologiques  de  l’oreille  interne  sont  trop  peu 
connues  et  trop  peu  constantes  pour  qu’on  puisse  parler  de 
ces  maladies  à  l’aide  de  leurs  caractères  anatômiques.  Toutes  les 
surdités  qui  ne  tiennent  pas  à  des  lésions  de  l’oreille  externe  ou 
moyenne  peuvent  être  considérées  comme  appartenant  à  des 
lésions  du  nerf  auditif.  L’auteur  les  divise  suivant  leurs  carac¬ 
tères  en  e'réthiques  et  en  torpides,  tenant  les  unesà  une  hyper- 
exciiation,  les  autres,  au  contraire,  à  un  défautdè  stimulation 
du  nerf.  Voici  les  caractères  qu’il  assigne  à  chacune  de  ces 
deux  espèces. 

1"  Surdité  par  eréthisme  nerveux  sans  aucune  lésion  de 
l’oreille  externe  ou  moyenne,  sans  aucune  sensation  mor¬ 
bide  ,  l’ouïe  diminue  par  degrés.  Cet  état  peut  durer  des 
annéès  sans  que  le  maladè  y  fasse  beaucoup  attention;  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  il  s’établit  des  bour¬ 
donnements  ou  des  bruits  de  différente  nature,  d’abord  ordi¬ 
nairement  sourds,  imitant  plus  tard  des  sons  aigus,  déchi¬ 
rants,  sifflants.  Toute  espèce  d’émotion,  tout  travail  de  tête, 
les  temps  orageux,  etc. ,  augmentent  les  bourdonnements. 
L’audition  suit  les  phases  de  ceux-ci,  mais  en  raison  in¬ 
verse  ;  c’est  à  dire  que  plus  les  bourdonnements  sont  forts, 
moins  le  malade  entend.  Il  arrive  enfin  un  moment  où  la 
surdité  est  complète.  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  les 
bruits  sont  très  incommodes  pour  le  malade.  Cependant  il  ar¬ 
rive  quelquefois  qu’un  bruit  sourd  et  uniforme,  tel  que  le  roule¬ 
ment  d’une  voiture  sur  te  pavé,  excite  l’activité  du  nerf  acous¬ 
tique  au  point  de  faire  mieux  entendre  au  malade  ce  qui  se 
dit  autour  de  lui  que  quand  il  est  tranquille  dans  son  apparte¬ 
ment. 

il  est  des  cas  rares  où  là  maladie  ,  arrivée  ù  certain  degré, 
s’arrête;  raaisleplus  souvent  elle  parvient  àla  àurdité  complète. 
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2°  Surdité  par  torpeur  nerveuse.  Elle  se  distingue  essen- 
liellement  de  la  précédente  en  ce  qu’il  y  a  absence  de  toute  es¬ 
pèce  de  bourdonnement.  Ses  autres  caractères  sont  les  mêmes. 
La  surdité  nerveuse  peut  exister  seule  ;  mais  elle  peut  aussi 
compliquer  les  maladies  de  l’oreille  externe  ou  moyenne,  abso¬ 
lument  comme  l’amaurose  complique  souvent  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’œil. 

Les  bourdonnements  que  nous  venons  de  donner  comme 
caractères  distinctifs  de  deux  maladies,  ne  sont  point,  comme 
nous  avons  vu  plus  haut,  un  phénomène  exclusivement  propre 
à  l’éréthisme  du  nerf  acoustique.  Ils  peuvent  accompagner  ou 
non  la  plupart  des  autres  maladies  de  l’oreille,  et  mêine  des  ma¬ 
ladies  étrangères  à  cet  organe,  comme  les  lièvres,  etc.  Ils  pa¬ 
raissent  être  produits  toutes  les  fois  qu’un  afflux  insolite  de 
sang,  une  congestion  quelconque  irrite  le  nerf  acoustique. 
Ceci  explique  pourquoi  ils  existent  dans  l’éréthisme  et  n’exis¬ 
tent  point  dans  la  torpeur  du  nerf  acoustique. 

Les  surdités  par  cause  uniquement  nerveuse  ne  peuvent  se 
diagnostiquer  que  par  voie  d’exclusion,  quand  on  a  scrupuleu¬ 
sement  examiné  l’oreille  externe  et  l’oreille  hioyenne,  à  l’aidè 
de  tous  les, moyens  indiqués  dans  les  chapiitres  précédents.  L’air 
poussé  à  travers  la  trompe  d’Eustachio,  loin  de  soulager  le  ma¬ 
lade,  ne  fait  qu’aggraver  les  symptômes. 

Le  traitement,  comme  il  est  aisé  de  le  voir,  d’après  ce  que 
nous  .venons  de  dire,  doit  varier  suivant  les  cas.  Dans  les  cas 
d’éréthisme  ,  il  faut  bannir  toute  médication  excitante  ,  de 
quelque  nature  qu’elle  soit.  Les  fumigations  d’éther  acétique, 
portées  dans  l’oreille  moyenne,  à  travers  la  trompe  d’Eusia- 
chio,  à  l’aide  d’un  appareil  particulier,  décrit  et  représenté 
par  l’auteur,  paraissent  rendre  les  plus  grands  services.  Il 
faut  avoir  soin  de  chauffer  l’éther  au  bain-marie ,  sans  quoi  il 
se  décomposerait  en  partie  et  deviendrait  irritant.  Chaque  fu¬ 
migation  doit  durer  eùviron  un  quart  d’heure  et  être  renouve¬ 
lée  tous  les  jouré. 

Pour  la  surdité  par  torpeur,  on  peut  encore  employer  les 
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mêmes  funiigaiions  (1  Ollier  acétique,  mais  chauffé  directement. 
L’auteur  rapporte  dix  cas  fort  curieux  traités  par  ce  moyen. 

Le  chapitre  V ,  qui  traite  des  cornets  acoustiques,  ne  ren¬ 
ferme  rien  de  particulier  ou  de  remarquable,  non  plus  que  le 
chapitre  VI  qui  traite  des  sourds  muets.  Après  avoir  exposé  les 
faits  rapportés  par  différents  auteurs,  l’auteur  conclut  que  jus¬ 
qu’à  présent  il  n’y  a  pas  dans  la  science  un  seul  fait  bien  avéré 
de  guérison  complète  d’un  sourd  muet. 


DES  CARACTÈRES  ANATOMIQUES  ESSENTIELS  DE  LA  FIÈVRE  JAUNE  ; 

Par  M.  Iioins  (1). 

Jusqu’à  présent  les  grandes  discussions  sur  la  fièvre  jaune  ne 
sont  pas  sorties  du  cercle  des  questions  relatives  à  la  contagion 
ou  à  la  non  contagion.  C’est  sur  ce  point  que  s’est  principale¬ 
ment  concentrée  l’attention  des  derniers  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet.  Mais  ces  questions,  quoique  fort  importantes  assu¬ 
rément,  ne  sont  pas  les  seules  qui  intéressent  le  médecin.  Parmi 
celles  qui  ont  encore  droit  à  une  étude  approfondie  de  sa  part, 
il  faut  placer  au  premier  rang  celle  dont  je  vais  m’occuper  dans 
cet  article.  Il  serait  superflu  de  démontrer  combien  il  e.st  né¬ 
cessaire,  dans  toutes  les  maladies,  de  connaître  parfaitement 

(I)  IVI.  Louis  ayant,  dans  une  de  ses  conférences  faites  sur  l’invitation 
de  M.  A.  Sanson ,  à  l’École  auxiliaire  de  Médecine ,  comparé  les  lésions  de 
la  fièvre  jaune  avec  celles  de  la  lièvre  typhoïde,  nous  avons  été  frappés 
de  la  nouveauté  des  détails  relatifs  à  la  première  de  ces  maladies.  Nous 
en  avons  demandé  communication  à  M.  Louis,  qui  a  bien  voulu  nous 
donner  la  note  suivante.  Les  recherches  de  cet  auteur  sur  la  fièvre  jaune, 
quoique  inédites  en  France,  vont  être  imprimées  traduites  en  anglais. 
Quand  eiles'seront  publiées,  nous  en  donnerons  une  analyse  .détaillée. 
En  attendant,  nous  profitons  avec  empressement  de  l’occasion  qui  nous 
est  offerte  de  présenter  à  nos  lecteurs  ces  considérations  sur  un  des 
points  les  plus  intéressants  de  l’histoire  de  la  fièvre  jaune  ;  considérations 
qui,  nous  le  répétons,  sont  toutes  nouvelles  et  qui  doivent  changer 
toutes  nos  idées  sur  les  lésions  anatomiques  de  celte  affection. 
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les  lésions  organiques  qu’elles  laissent  après  la  mort.  Les  nom¬ 
breuses  erreurs  accréditées  par  des  médecins  qui  n’avaient  point 
à  cet  égard  des  notions  suffisantes,  seraient  là  poùr  m’en  fournir 
des  preuves  trop  nombreuses.  Or,  ces  notions  sont  encore  plus 
indispensables  quand  il  s’agit  d’une  maladie épidémique.Suppo- 
sez,  en  effet,  qu’à  une  époque  où  l’on  craint  une  épidémie,  au 
moment  où  l’on  s’attend  à  la  voir  paraître  à  chaque  instant,  un 
individu  succombe  sans  que  les  symptômes  et  la  marche  de  la 
maladie  aient  été  observés,  la  salubrité  publique  ne  sera  t-elle 
pas  intéressée  à  ce  qu’on  sache  positivement  si  l’on  a  affaire  à  la 
maladie  épidémique  ou  à  toute  autre  (1)?  Mais  ce  n’est  pas  tout; 
alors  même  que  les  symptômes  sont  observés,  on  peut  commettre 
des  méprises;  c’est  ce  dont  j’ai  été  témoin.  J’ai  vu  quelques  cas 
de  fièvre  typhoïde  pris  pour  des  lièvres  jaunes,  tandis  que  la 
connaissance  des  caractères  anatomiques  des  deux  affections 
auraient  dû  faire  facilement  éviter  l’erreur. 

Ilmeparaîtdonc  utile  de  faire  connaîtrele  résultat  des  recher¬ 
ches  quej’ai  faites  à  ce  sujet  pendant  l’épidémie  qui  eut  lieuàGi- 
braltar  en  1829.  Depuis  cette  époque,  on  n’avait  guère  parlé  de 
la  fièvre  jaune,  si  ce  n’est  dansles  pays  où  elle  est  endémique.  Il 
y  avait  donc  moins  d’intérêt  à  présenter  ces  détails  au  public , 
qu’aujourd'hui  où  nous  voyons  nos  colonies  atteintes  par  ce 
fléau.  D’ailleurs  les  faits  que  je  vais  rapporter  sont  en  partie 
connus  de  quelques  médecins  ;  il  importe, de  les  rendre  publics 
afin  d’éviter  toute  discussion  ultérieure. 

FAat  du  foie.  —  C’est  dans  le  foie  que  j’ai  trouvé  la  seule 
lésion  constante ,  la  seule  qui  ne  s’observât  dans  aucune  autre 
maladie,  et  par  conséquent  la  seule  qui  fût  caractéristique.  Elle 
consistait  uniquement  dans  une  altération  de  couleur,  et  dans 
une  aridité  remarquable  de  cet  organe.  Sous  tous  les  autres  rap- 


(1)  -Je  laisse  de  côté  ici  la  question  de  la  contagion,  qu’on  soit  conta- 
gionistc  ou  non,  on  admettra  qu’il  n’est  pas  indifférent  de, savoir  qu’une 
épidémie  va  commencer,  alln  de  pouvoir  prendre  des  mesures  efficaces 
pour  porter  de  prompts  secours  aux  malades;  pour  agrandir  les  bépitaux, 
augmenter  le  service  médical,  etc. 


TO 


porls  il  ne  s’éloignait  de  l’état  naturel  que  dans  quelques  cas  ra¬ 
res,  et  les  altérations  qu’on  rencontrait  alors  étaient  du  nombre 
de  Cïîlles  qu’on  trouve,  dans  une  proportion  variable  ,  dans 
toutes  les  affections  fébriles,  c’est  ce  qui  va  être  démontré  par 
les  détails  suivants  : 

Le  volume  du  foie  était  naturel  si  ce  n’est  dans  deux  cas  (1), 
où  il  parut  un  peu  plus  considérable  que  de  coutume.  Sa  fer¬ 
meté  paraissait  un  peu  augmentée  chez  trois  sujets ,  un  peu  di¬ 
minuée  aii  contraire  chez  cinq.  Sa  cohésion,  ou  la  résistance 
qu’offrait  son  tissu  à  l’instrument  tranchant ,  et  à  I4  main  qui 
voulait  le  rompre ,  était  augmentée  clans  cinq  cas ,  et  diminuée 
dans  un  pareil  nombre.  Etchez  tous  cessujets,  si  l’on  en  excepte 
deux ,  l’altération  de  cohésion  était  la  même  dans  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’organe.  Il  est  évident  que  ces  lésions  étaienttrop  rares, 
trop  opposées  les  unes  aux  autres^  trop  légères  en  général, 
pour  qu’on  pût  avoir  un  instant  la  pensée  de  les  considérer 
autrement  que  comme  des  lésions  secondaires,  d’une  importance 
médiocre.  Je  ne  m’y  arrête  donc  pas  plus  longtemps,  et  je  passe 
à  celle  qui  mérite  presque  exclusivement  de  fixer  notre  atten¬ 
tion. 

L’altération  de  couleur  qui  frappait  d’abord  les  regards , 
existait  dans  tous  les  cas  sans  exception  ;  et  quoiqu’elle  présen¬ 
tât  quelques  variétés,  quelques  nuances  plus  ou  moins  saillantes, 
il  était  facile  de  voir  qu’au  fond  c’était  la  même  altération.  Elle 
occupait  toute^  l’étendue  de  l’organe,  excepté  dans  trois  cas, 
dont  il  va  être  question  ,  et  où  elle  était  limitée  dans  un  point 
important  à  noter. 

Elle  consistait  dans  une  décoloration  telle  que  le  foie  avait  tan  ¬ 
tôt  une  teinte  beurre  frais,  paille,  café  au  lait  ;  tantôt  une  teinte 
jaune,  gomme  gutte,  ou  couleur  de  moutarde  ;  tantôt  enfin  une 
couleur  orange  et  pistache.  Celte  décoloration  n’était  pas  exac¬ 
tement  la  même  dans  toute  l’étendue  du  foie.  Plus  marquée 
dans  le  moyen  que  dans  le  grand  lobe,  elley  était  aussi  plus 

(1)  Les  sujets  sur  lestiuels  j’ai  examiné  l’état  des  organes  étaient  au 
nombre  de  trente. 
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homogène.  De  manière  que ,  dans  les  cas  où  la  couleur  café  au 
lait  ou  autre  était  uniforme,  sans  mélange,  et  en  quelque  sorte 
pure,  dans  le  premier  de  ces  deux  points,  elle  était,  dans  le  se¬ 
cond,  mêlée  dépeints  jaunes,  gomme  gutte,  orange ,  ou  rouges, 
et  plus  ou  moins  larges;  ou  bien  encore,  on  voyait  dans  le 
grand  lobe  des  teiii  tes  roses  qui  ne  se  trouvaient  pais  dans  le 
moyen. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  trouvait  le  foie  parsemé  en  tota¬ 
lité  de  points  diversement  colorés;  et  cette  disposition  avait 
quelque  chose  de  remarquable  chez  un  sujet  dont  le  foie  offrait 
un  mélange  de  points  jaunes  et  de  points  verts  :  dernière  colo- 
l  aiion  qu’on  ne  pouvait  considérer  comme  un  résultat  de  la  pu¬ 
tréfaction  commençante ,  le  cadavre  ayant  été  ouvert  jfa;  heures 
après  la  mort. 

Dans  les  trois  cas  indiqués  plus  haut,  et  qui  n’offraientpas  une 
décoloration  universelle  du  foie,  le  grand  lobe  avait  conservé  la 
couleur  qui  lui  est  propre  dans  sa.  totalité ,  ou  dans  son  bord 
obtus  seulement.  Tout  se  réunit  donc  pour  prouver  que  celte  al¬ 
tération  de  couleur,  qui  ne  ressemble  à  rien  de  ce  qui  existe 
dans  aucune  autre  maladie,  s’emparait  d’abord  du  lobe  moyen  , 
pour  se  porter  ensuite  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  aux 
autres  parties  de  l’organe.  Il  faut  conclure  aussi  de  ce  qui  vient 
d’être  dit  que  cette  altération  de  couleur  avant  d’être  uniforme 
et  homogène  ,  se  montrait  disséminée  par  places ,  et  que ,  avant 
d’arriver  à  celte  espèce  de  décoloration  qui  donnait  au  foie  une 
teinte  café  au  lait  et  paille ,  elle  passait  par  des  tons  beaucoup 
plus  foncés,  qui  s’éclaircissaient  à  mesure  que  la  maladie  faisait 
des  progrès. 

A  la  décoloration  du  foie  était  réunie'- la  pâleur  plus  ou 
moins  marquée  du  sang  :  ce  liquide  se  trouvait  dans  l’organe 
en  beaucoup  moins  grande  quantité  qu’à  l’ordinaire  ;  en  sorte 
que  dans  les  cas  où  celte  lésion  était  bien  prononcée,  on  faisait 
des  coupes  sèches  et  d’un  aspect  aride  dans  le  lobe  gauche  du 
foie.  Cet  aspect  ne  rappelait  en  aucune  manière  la  transforma¬ 
tion  graisseuse  de  l’organe ,  transloraiaiion  iQjujours  açctjmpa- 
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gnée  d’un  ramollisseuient  plus  ou  moins  marqué  de  son  l  issu  > 
tandis  que  dans  les  cas  dontil  s’agit,  la  cohérence  de  tissu  n’était 
point  diminuée  même  lorsque  la  couleur  s’éloignait  le  plus  de 
l’état  normal,  lorsqu’elle  était  café  au  lait  très  clair,  jaune  paille, 
cuir  de  botte  ;  bien  plus ,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas 
la  consistance  du  foie  était  augmentée. 

Cette  pâleur,  cette  anémie  du  foie  est  d’autant  plus  remarqua¬ 
ble,  qu’aucun  autre  viscère  n’offrait  une  disposition  analogue, 
et  qu’un  état  opposé  avait  lieu  dans  plusieurs  organes  (les  pou¬ 
mons  et  l’estomac  par  exemple)  dont  le  tissu  contenait  plus  de 
sang  que  dans  l’état  ordinaire. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  altération  ?  Il  me  paraît  impos¬ 
sible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  répondre  positivement 
à  celte  question  ;  mais  on  peut  afflrmer  qu’une  altération  sem¬ 
blable  ne  saurait  être  le  produit  de  l’i  nflammation .  Tous  ces 
caractères  sont  en  effet  entièrement  opposés  à  ceux  de  l’inflam¬ 
mation  :  1°  le  foie  avait  conservé  son  volume  naturel  ;  2“  il  avait 
en  général  d’autant  plus  de  fermeté  que  la  lésion  était  plus 
avancée  et  plus  grave;  3"  enfin  il  contenait  beaucoup  moins  de 
sang  que  dans  l’état  normal.  L’inflammation  du  foie  doit  donc 
être  tout  d’abord  rejetée. 

Quelle  était  la  cause  de  celle  altération?  Il  ne  me  paraît  pas 
moins  difficile  de  résoudre  cette  seconde  question  que  la  pre¬ 
mière.  On  ne  saurait  invoquer  l’hénioi  rhagie  du  canal  intesti¬ 
nal,  puisqu’elle  n’a  pas  eu  lieu  dans  tous  les  cas  où  la  lésion 
existait.  Par  la  même  raison,  on  ne  doit  point  chercher  celte 
cause  dans  une  espèce  de  dérivation  produite  par  l’inflamma¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac. 

Il  importe  de  rechercher  si  un  état  particulier  du  duodénum 
correspondait  à  l’altération  qui  nous  occupe.  Mais  il  suffit  d’un 
coup  d’œil  jeté  sur  les  faits  pour  voir  qu’il  n’en  était  rien.  La 
membrane  muqueuse  de  celte  portion  de  l'inlesiin  était  saine 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ;  elle  n’était  pas  altérée 
d’une  manière  spéciale  dans  les  autres,  les  altérations  qu’elle 
présentaitne  différaient  pas  de  cellasiqu’on  trouve  dans  les  autres 
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maladies  aiguës  et  qui  ne  coïncident  pas  avec  une  lésion  du  foie 
telle  que  celle  que  je  viens  de  décrire.  S’il  restait  encore  quel¬ 
ques  doutes  sur  ce  point,  une  réflexion  bien  simple  sufiîrail  pour 
les  détruire.  Les  lésions  de  l’intestin  ne  se  développaient  qu’à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignéé  de  la  fièvre ,  tandis  que  l’al¬ 
tération  du  foie  offrait  les  caractères  les  plus  tranchés  dans  un 
cas  où  la  mort  était  survenue  après  trois  jours  et  quelques 
heures  de  maladie,  ce  qui  suppose  qu’elle  avait  commencé 
ou  avec  les  premiers  symptômes,  ou  à  une  époque  très  rappro¬ 
chée  du  début.  Si  l’on  a  égard  à  tous  ces  faits,  on  sera  forcé 
d’admettre  ici  l’existence  d’une  cause  spécifique  qui,  ayant  agi 
dès  le  début,  se  confond  sans  doute  avec  celle  âe  la  maladie  elle- 
même. 

'fout  se  réunit  donc  pour  prouver  que  l’altération  dont  il  s’a¬ 
git  doit  être  considérée  comme  le  caractère  anatomique  de  la 
fièvre  jaune,  caractère  d’autant  plus  digne  d'attention  que,  dacs 
les  cas  où  l’on  ne  trouve  pas  de  matière  noire  dans  l’estomac  ou 
l’intestin  des  sujets  emportés  par  cette  affection ,  il  n’y  aurait 
aucun  moyen  de  distinguer  leur  cadavre  de  celui  des  individus 
qui  ont  succombé  à  une  autre  maladie  aiguë,  incertitude  bien 
fâcheuse  au  commencement  d’une  épidémie,  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  fait  observer  (1). 

L’observation  suivante  sera,  pour  ainsi  dire  la  sanction  de 
ce  qui  précède.  Elle  est  relative  à  un  enfant  âgé  de  sept  ans, 
qui  mourut  à  l’hôpital  naval,  et  dont  malheureusement  je  n’ai 
point  recueilli  l'histoire  pendant  la  vie. 

Obs.  Ouverture  du  cadavre,  \c  7  décembre,  vingt-deux  heures 
après  la  mort. 

(1)  Une  lettre  que  j’ai  reçue  il  y  a  peu  de  temps  de  M.  le  docteur  Ilufz, 
médecin  à  la  Martinique,  et  dont  le  talent  d’observation  est  bien  connu 
des  lecteurs  des  Archives,  m'apprend  que  les  choses,  comme  on  devait 
s’y  attendre,  se  sont  passées,  dans  l’épidémie  de  cette  colonie,  delà 
même  manière  que  dans  l’épidémie  de  (iibraltar.  La  seule  lésion  con¬ 
stante  a  été  l’altération  de  coloralion  du  foieavec  une  coii.sistance  plutôt 
ferme  que  ramollie;  la  vésicule  biliaire  a  été  rarement  altérée  dans  son 
tissu ,  et  les  hémorrhagies  quoique  fréquentes  u’ont  [^as  toujours  eu  lieu. 
M.  Rufz  doit  incessamment  communiquer  les  résultats  de  ses  observa¬ 
tions  &  l’Académie  de  médecine. 
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État  extérieur. très  médiocre,  couleur  jaune, 
universelle,  assez  foncée  ;  ni  ivergetures,  ni  ecchymoses  ;  muscles 
un  peu  pâles  ;  raideur  cadavérique  peu  considérable. 

Tête.  —  Traces  d’infiltration  sous-arachnoïdienne  ;  glandes  dé 
Pacchioni  jaunâtres  et  volumineuses,  à  la  partie  moyenne  du  sillon 
surtout.  Pie-mère  un  peu  injectée  ;  substance  corticale  d’un  rose 
lacque  ;  la  médullaire  un  peu  injectée.  L’une  et  l’autre  molles, 
mais  proportionnément  à  l’âge  du  sujet.  Une  demi-cuillerée  de  sé¬ 
rosité  dans  chacun  des  ventricules  latéraux.  Cervelet,  protubé¬ 
rance  et  moelle  allongée  dans  l’état  normal. 

Poitrine.  —  Le  péricarde  et  le  cœur  n’offraient  rien  de  remar¬ 
quable.  L’aorte  contenait  une  médiocre  quantité  de  sang,  et  avait  sa 
couleur  naturelle.  Les  poumons  étaient  parfaitement  libres  et  d’un 
rouge  assez  vif,  si  ce  n’est  inférieurement  et  en  arrière  où  ils  avaient 
une  couleur  rouge-brun,  une  consistance  un  peu  supérieure  à  celle 
qu’ils  offrent  ordinairement,  et  contenaient  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang  déjpourvu  d’air:  nul  épanchement  dans  les  plèvres. 

Abdomen.  —  Pas  la  moindre  quantité  de  sérosité  dans  le  péri¬ 
toine.  Membrane  muqueuse  de  l’œsophage  roussâtre  et  jaunâire, 
d’ailleurs  saine.  L’estomae  avait  un  volume  un  peu  plus  considéra¬ 
ble  que  dans  l’état  normal;  la  membrane  rnuqueuse  offrait  un  grand 
nombre  de  replis,  avait,  dans  toute  son  étendue,  sa  consistance,  son 
épaisseur  et  sa  couleur  naturelles,  si  ce  n’est  près  du  cardia,  dansla 
longueur  d’un  pouce  et  demi ,  où  elle  offrait  plusieurs  taches  roses 
comme  mises  avec  un  pinceau;  elle  n’était  mamelonnée  dans  aucun 
point;  le  duodénum  était  dans  l’élat  normal.  L’intestin  grêle  avait 
son  volume  ordinaire  ,  et  contenait  une  médiocre  quantité  de  mu¬ 
cus.  La  membrane  muqueuse  était  pâle  et  roussâtre,  donnait  par 
tractions  ,  dans  toute  sa  longueur,  des  lambeaux  de  cinq  à  huit 
lignes,  était  aussi  mince  que  de  coutume  :  la  membrane  muqueuse 
du  gros  intestin  offrait,  par  intervalles,  quelques  ramifications  vascu¬ 
laires,  et  avait  sa  consistance  et  son  épaisseur  naturelles. 

Le  foie  ne  présentait  rien  de  remarquable  dans  son  volume.  Sa 
cohésion  et  sa  consistance  étaient  augmentées,  il  avait  une  cou¬ 
leur  d’un  jaune  clair,  tendant  au  fauve,  et  son  moyen  lobe  était  plus 
pâle  que  le  grand.  Celui-ci  était  nuancé  de  rose  très  tendre  dans 
quelques  parties,  offrait  des  interstices  d’üh  blanc  rosé  dus  au  tissu 
cellulaire  parenchymateux.  La  vésicule  du  foie  était  saine  :  la  bile 
qu’elle  contenait  était  d’un  vert  foncé,  assez  liquide  ;  les  conduits 
biliaires  parfaitement  sains 

La  vessie  dépassait  le  pubis  de  quatre  pouces,  et  renfermait  beau- 
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coup  d’urine.  Les  reins,  la  rate  et  le  pancréas,  étaient  dans  l’état 
naturel. 

Ce  sujet  fut  considéré  par  les  chirurgiens  de  son  régiment 
comme  atteint  de  la  fièvre  épidémique  ;  et  bien  que  nous  n’ayons 
pas  recueilli  les  symptômes  qui  eurent  lieu  pendant  sa  vie,  quoi- 
qu’après  sa  mort  nous  n’ayons  pas  trouvé  de  matière  noire 
dans  le  conduit  digestif,  on  ne  peut  qu’applaudir  au  diagnostic 
qui  fut  porté ,  d’un  côté,  parce  que  le  cadavre  n’offrait  de  traces 
d'aucune  autre  maladie,,  et  de  l’autre,  parce  qu’ilprésentaitdeux. 
des  principales  lésions  observées  chez  les  individus  emportés 
parla  fièvre  jaune.  Ces  lésions  sont  l’ictère  qui  eut  lieu  dans 
presque  tous  les  cafS,  et  l’altération  spécifique  du  foie  qui  exis¬ 
tait  dans  tous  ceux  où  l’histoire  des  symptômes ,  et  l’existence 
de  la  matière  noire  ne  pouvaient  laisser  de  doute  sur  le  carac¬ 
tère  de  la  maladie.  Ce  qu’il  importe  surtout  de  remarquer ,  c’est 
qu'ici  l’altération  du  foie  était  réellement  la  seule  (car  on  peut , 
sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe  négliger  l’ictère  qui  n’était 
probablement  que  la  conséquence  de  l’état  dans  lequel  se  trou¬ 
vait  l’organe  hépatique),  d’où  la  conséquence  nécessaire ,  déjà 
indiquée  plus  haut ,  que  cette  altération  est  la  seule  essentielle, 
la  plus  caractéristique  de  toutes  celles  qui  existent  dans  la  fièvre 
jaune,  et  qu’elle  l’emporte  à  cet  égard  sur  la  matière  noire  qu’on 
n’observait  pas  dans  tous  les  cas. 

Qu’est-il  besoin  d’ailleurs  de  remarquer  que  le  foie  étant  le 
seul  organe  affecté  d'une  manière  appréciable,  on  ne  saurait 
rendre  compte  de  la  mort  du  sujet  par  l’état  des  viscères,  et  que 
ce  fait  est  un  de  ceux  qui  prouvent  le  plus  incontestablement 
qu’il  faut  attribuer  beaucoup  à'  la  cause  spécifique  de  la  fièvre 
jaune,  soit  dans  la  production  des  symptômes,  soit  dans  la  ter¬ 
minaison  funeste  de  la  maladie  dans  les  cas  où  elle  a  lieu? 

Elat  de  la  vésicule  liliaire.  Après  avoir  fait  connaître  les  al¬ 
térations  de  l’organe  sécréteur  de  ta  bile ,  il  importe  de  recher¬ 
cher  si  les  réservoirs  de  ce  liquide  et  ce  liquide  lui-même 
ne  présentaient  rien  de  remarquable  ;  voici  donc  ce  que  nous 
apprend  à  ce  sujet  l’analyse  des  faits. 
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Il  est  naturel  de  présumer,  à  raison  de  l’état ,  en  quelque  sorte 
anémique  du  foie,  chez  les  sujets  emportés  par  la  fièvre  jaune, 
que  la  sécrétion  de  la  bile  n’est  pas  abondanle  dans  le  cours 
de  celte  maladie.  Il  y  en  avait  très  peu  en  effet  dans  l’estomac  et 
dans  les  intestins;  la  vésicule  biliaire  en  contenait  générale¬ 
ment  moins  qu’à  la  suite  desautres  maladies  aiguës,  moins  sur¬ 
tout  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  la  bile  est  généralement 
abondante  ,  d’une  couleur  pâle,  de  peu  de  consistance  ,  carac¬ 
tères  opposés  à  ceux  qu’elle  offrait  dans  la  maladie  dont  il  est 
ici  question  ;  car  elle  y  était ,  à  la  fois,  peu  abondante ,  d’un  vert 
foncé,  et  assez  épaisse.  Il  n’y  eut  d’exception  que  dans  deux  cas 
où  la  membrane  muqueusede  la  vésiculobiiraireprésentailquel- 
que  altération.  Mais  celte  altération  même  pouvait  rendre 
compte  de  l’abondance  de  la  bile,  sans  doute  purement  acciden¬ 
telle,  et  plus  apparente  que  réelle,  puisque  ce  liquide  était 
mêlé  à  celui  qui  avait  dû  être  le  produit  d’une  sécrétion  insolite. 
Chez  l’un  des  sujets  dont  il  s’agit,  la  vésicule  contenait  un  li¬ 
quide  rouge  foncé ,  mais  amer ,  elle  renfermait  en  outre  deux 
petits  caillots  de  sang,  et  sa  membrane  muqueuse  était  d’un 
rouge  noir  et  un  peu  ramollie,  conduits  biliaires  étaient 
libres,  et  la  membrane  muqueuse  qui  les  tapisse  parfaitement 
saine  dans  tous  les  cas. 

Ainsi  donc,  à  part  les  caillots  trouvés  au  milieu  delà  vésicule 
dans  un  cas,  celle  partie  et  les  conduits  biliaires  n’offraient 
rien  de  remarquable ,  et  l’intégrité  des  canaux  de  la  bile  montre 
que  dans  celle  maladie  comme  dans  les  affections  aiguës  de  nos 
climats,  la  jaunisse  a  bien  souvent  lieu  sans  qu'il  y  ail  aucun 
empêchement  apporté  à  l’écoulement  de  la  bile  par  un  obstacle 
quelconque  dans  le  trajet  de  ses  conduits. 

Si  je  voulais  maintenant  montrer  que  les  altérations  du  foie 
qui  viennent  d  être  déci  ites,  étaient  absolument  les  seules  qui 
appartinssent  en  propre  à  la  fièvre  jaune,  il  me  faudrait  donner 
la  description  complète  de  tous  les  autres  organes  ;  mais  ces  dé¬ 
tails  m’entraîneraient  trop  loin  des  bornes  de  cet  article.  Qu’il 
me  suffise  de  repéter  qu’il  n’y  avait  rien  dans  ces  lésions  qui  s’é- 
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loignât  de  ce  qu’on  trouve  à  la  suite  des  autres  maladies  aiguës; 
que  ces  lésions  éiuieut  rares,  et  que  même  dans  le  cours  de  l’é¬ 
pidémie  les  affections  différentes  delà  fièvre  jaune  conservaient 
leurs  caractères  anatomiques  différentiels.  Il  m’a  été  permis  de 
vérifier  ce  dernier  fait  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde ,  qui 
néanmoins  avaient  été  pris  pendant  la  vie  pour  des  cas  de  fièvre 
jaune  ;  mais  quand  même  les  symptômes  eussent  été  moins  dif¬ 
férents  de  la  fièvre  épidémique  qu’ils  ne  le  furent  en  effet,  les 
ulcérations  des  plaques  de  Peyer ,  et  l’absence  de  l’état  particu¬ 
lier  du  foie  décrit  plus  haut,  auraient  levé  tous  les  doutes. 

Tels  sont  les  faits  que  j’avais  l’intention  de  présenter  dans  cet 
article;  je  crois  ces  considérations  suffisantes  pour  jeter  quelque 
lumière  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  fièvre  jaune ,  et  j’es¬ 
père  quelles  ne  seront  pas  tout  à  fait  inutiles  à  ceux  qui,  placés  ■ 
dans  les  climats  où  sévit  cette  maladie,  ont  occasion  de  l’étudier 
fréquemment. 
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Os  AprcoTÉs  DE  aAiBOLtissEMENT  {Analyse  cliimique  d)  Ü.) 
r-Dans  un  mémoire  publié  dans  le  vingl-unième  volume  des  Trans- 
actioiis  uMédico-Vhirurgicales ,  le  docleur  Rées  montra  par 
l’analyse  que  les  différents  os  du  squelette  d’un  adulte  contenaient 
en  santé  des  matières  animales  et  terreuses  en  différentes  propor¬ 
tions.  Ayant  eu  occasion  d’examiner  quelques  échantillons  d’os 
affectés  de  ramollissement,  il  chercha  à  s’assurer  si  la  loi  de  propor¬ 
tion  relative  observée  en  santé  était  la  même  dans  l’état  de  maladie. 
L'analyse  de  trois  os  malades  pris  sur  le  même  adulte  donna  les 
résultats  suivants,  comparés  à  celle  des  os  sains.  (Guy’s  Hospital 
reports,  avril  1839.) 


(I)  La  suppression  d'un  membre  de  phrase  a  rendu  tout  à  fait  inintel¬ 
ligible  l'extrait  que  nous  donnions  dans  le  dernier  numéro  des  Archives, 
de  la  note  du  docteur  Rees  :  pous  la  rétablissons  ici  dans  son  entier. 
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Os  ramollis.  Matière  terreuse.  Matière  animale. 
Péroné.  32  50  07  50 

Côte.  30  00  70  00 

Vertèbre.  26  13  73  87 

Os  sains. 

Péroné.  .  •  60  02  39  98 

Côte.  57  49  42  SI 

Vertèbre.  67  42  42  68 

En  examinant  ce  tableau,  on  remarque  qu’en  maladie  comme  en 
santé  le  péroné  contiènt  plus  de  matière  terreuse  que  la  côte  ou  la 
vertèbre,  et  la  côte  plus  que  la  vertèbre;  le  même  ordre  qu’en 
santé  est  donc  conservé.  Remarquons  aussi  que  la  vertèbre  et  la  côte 
se  rapprochent  beaucoup,  en  santé,  dans  leurs  proportions  de  ma¬ 
tières  animales  et  terreuses,  tandis  que  dans  le  ramollissement  elles 
dilFèrent  beaucoup  sous  ce  rapport.  Cela  prouve  que,  bien  que  les 
os  ramollis  soient  tous  influencés  par  les  vaisseaux  absorbans,  l’ab¬ 
sorption  n'agit  pas  également  sur  les  os,  les  uns  étant  plus  affectés 
que  les  autres.  Néanmoins,  l’action  est  presque  égale  ;  quoique  les 
os  malades  aient  en  effet  perdu  la  moitié  de  leur  matière  terreuse, 
ils  conservent,  eu  égard  à  leurs  éléments  proportionnels,  le  môme 
ordre  qu’en  santé,  c’est  à  dire  que  le  péroné  contient  plus  de  ma¬ 
tière  terreuse  que  la  côte,  et  la  côte  plus  que  la  vertèbre. 

S’étant  assuré  par  des  analyses  que  les  os  longs  des  extrémités 
contenaient  environ  86/100  de  phosphate  de  chaux  dans  l’état  de 
santé,  et  les  os  du  tronc  83,  03/100,  il  mêla  les  cendres  obtenues 
d’un  péroné,  d’une  côte  et  d’une  vertèbre  affectés  de  ramollissement 
et  les  soumet  à  l’analyse  :  la  cendre  de  ces  os  ne  se  trouva  plus  con¬ 
tenir  que  78/100  de  phosphate  de  chaux.  Il  est  donc  évident  que 
l’absorption  de  la  matière  terreuse  par  la  maladie  est  accompagnée 
d’une  diminution  dans  les  proportions  relatives  du  phosphate  de 
chaux  et  du  carbonate.  Ce  fait  semblerait  pi’ouver  que  les  vaisseaux 
absorbants  emportent  de  la  matière  terreuse  qui  sur  cent  parties 
contient  une  très  grande  proportion  de  phosphate  de  chaux;  ear, 
s’il  en  était  autrement,  on  ne  trouverait  jamais  de  la  matière 
terreuse  qui  contint  si  peu  de  phosphate  78/100,  puisque  la  plus 
petite  quantité,  en  santé,  est  81, 2  de  phosphate  pour  18,  8  de  car¬ 
bonate  de  chaux. 

Le  carbonate  est  absorbé  avec  le  phosphate  de  chaux  en  une  cer¬ 
taine  proportion,  peu  considérable  il  est  vrai,  et  ce  quile  prouve, 
c’est  que  les  os,  même  ceux  qui  sont  le  plus  changés  par  l’absorption 
de  leur  matière  terreuse,  ne  s’écartent  pas  beaucoup  dé  ce  qu’est 
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cette  terre  en  santé,  dans  la  proportion  moyenne  de  phosphate  et  de 
carbonate  de  chanx. 

Peau  des  variolés  {Disposition  des  vaisseaux  dans  la)  ; 
par  le  professeur  Sébastien  de  Groningue.  —  Le  docteur  Sébastien 
voulut  savoir  pourquoi  dans  certaines  maladies  de  peau  l’épiderme 
se  sépare  du  derme  dans  des  points  circonscrits  pour  former  des 
pustules  ou  des  vésicules;  dans  ce  but,  il  injecta  finement  des  por¬ 
tions  de  peau  chez  des  malades  morts  de  variole,  et  les  soumit  à 
l’examen  après  avoir  enlevé  l’épiderme,  et  après  les  avoir  séchées  et 
saturées  de  térébenthine.  Il  vit  que  les  points  qui  étaient  le  siège  de 
boutons  isolés  étalent  fort  injectés,  et  que  les  vaisseaux  formaient 
un  beau  réseau,  correspondant  en  étendue  à  l’aire  du  bouton,  et  sé¬ 
paré  de  la  peau  où  il  n’y  avait  pas  eu  de  boutons  par  deux  vaisseaux 
plus  gros  qui  entouraient  la  place  de  la  pustule,  et  qui,  donnant  des 
rameaux  dirigés  vers  un  centre  commun,  formaient  ainsi  le  réseau 
vasculaire.  Cette  expansion  vasculaire  peut  être  aussi  fournie  par 
un  seul  vaisseau,  et  la  réunion  de  plusieurs  plus  petits  en  un  lacis 
plus  grand  est  la  cause  de  la  variole  confluente.  Parsuite  de  la  cause 
qui  produit  la  variole,  un  afflux  de  sang  plus  grand  a  lieu,  dit  le 
docteur  Sébastien,  vers  la  peau  qui  s’enflamme  çà  et  là,  et  l’inflam¬ 
mation  se  concentre  en  certains  points  circonscrits  ;  ceux-ci  com¬ 
mencent  bientôt  à  sécréter  un  fluide  séreux  qui  devient  purulent 
par  les  progrès  de  la  phlegmasie.  La  nature  de  l’éruption  dépend 
donc  de  l’état  vasculaire  du  derme,  mais  la  cause  qui  produit  cètte 
vascularité  particulière  reste  toujours  inconnue.  Le  réseau  vasculaire 
est-il  de  nouvelle  formation,  ou  bien  est-il  le  résultat  d’une  injec¬ 
tion  plus  grande  des  vaisseaux  déjà  existant?  Le  professeur  Sébas¬ 
tien  laisse  la  question  indécise.  (British  and  foreign  Review, 
juillet  1839.) 


Pathologie  et  Thérapeutique. 

Du  SCORBUT  ET  DE  SON  TRAITEMENT  PRÉSERVATIF  ET  CURATIF  ; 

par  le  docteur  Andrew  Henderson.  —  Quoique'  le  scorbut  soit 
une  maladie  bien  moins  répandue  qu’autrefois  parmi  les  marins , 
le  docteur  Henderson  croit  utile  de  publier  les  résultats  d’une  expé¬ 
rience  de  plus  de  neuf  années  pendant  lesquelles  il  fit  sept  grands 
voyages,  chargé  de  conduire  des  condamnés  à  la  terre  de  Van  Die- 
men  et  dans  la  Nouvelle-Galles.  Nous  avons  analysé  son  mémoire 
parce  que  les  observations  d’un  praticien  qui  a  beaucoup  vu  par 
lui-méme ,  ont  toujours  fine  certaine  valeur.  Après  avoir  donné 
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quelques  conseils  sur  la  réc“ssité  de  bien  nettoyer  les  cabines,  de 
monter  de  temps  en  temps  les  lits  sur  le  pont,  de  forcer, les  matelots 
à  se  raser,  à  se  laver  à  l  e.  u  d' savon  ,  à  changer  leurs  vêtements 
an  moins  une  fois  par  sema  ne,  et ,  lorfque  le  temps  est  variable, 
à  porter  de  la  flanell  •  ;  après  avoir  même  recommandé  de  faire 
bouillir  la  viande  salée  comme  le  meilleur  mode  de  cuisson,  le 
docteur  Henderson  passe  à  la  descripticn  du  sêorbut  dont  il  dis¬ 
tingue  deux  espèces,  la  |  rem  ère  le  scotbat  de  mer,  la  seronde  le 
purpura  ou  scorbut  de  terre,  tous  deux  oépimtant  d’un  état  iden¬ 
tique  du  sang,  tous  dtus  se  développant  sous  l'intluenee  de  con¬ 
ditions  semblables  de  clirhat,  de  disette,  d'alimentation  mauvaise 
ou  trop  uniforme,  mais  le  premier  étant  caractérisé  par  des  épan¬ 
chements  de  sang  dans  le  tissu  cellul.iire,  le  second  par  des  épan¬ 
chements  sanguins  dans  les  cavités  du  corps. 

Le  scorbut  se  montre  sous  toutes  les  latitudes,  depuis  les  points 
extrêmes  sud  et  nord  jusqu’à  réquatèur,  mais  il  sévit  davantage 
quand  on  s’éloigne  des  tropiques,  et  surtout  quand  l’atmosphère  a 
été  humide  pendant  longtemps.  Il  attaque  de  préférence  leshommés 
jeunes ,  les  plus  vigoureux  et  les  plus  sains  en  apparence.  ParPtiis  la 
chaleur  de  la  peau  est  augmentée  ;  les  gencives  sont  souvent  parfai¬ 
tement  saines ,  quand  l’ecchymose  et  le  gonflement  sont  considé- 
i-ables.  Ce  n’est  pas  en  effet  à  l’altération  des  gencives  que  l’on  s'a¬ 
perçoit  d’abord  de  l’existence  du  scorbut ,  mais  bien  plutôt  à  l’aspect 
particulier  de  l’habitus  extérieur,  et  à  l’état  de  la  langue  qui  est 
gonflée,  blanchâtre  et  molle.  Dans  la  plu,  art  des  cas  néanmoins, 
il  y  a  altération  des  gencives,  et  outre  qu’elles  sont  spongieuses, 
elles  sont  parfois  couvertes  de  vésicules  remplies  de  sang,  d’ecchy¬ 
moses,  et  d’autres  fois  elles  laissent  à  nu  les  dents  ju.-qu’aux  al¬ 
véoles  :  l’haleine  n’a  point  une  fétidité  horrible  quand  les  soins 
ordii  aires  de  p>’opreté  n’ont  pas  été  négligés.  Le  pouls  est  normal , 
faible,  dépressible,  intermittent  d:  n^  les  cas  graves.  La  peau  est 
sèche  et  ses  papilles  sont  souvent  héri.'Sées,  Il  y  a  plutôt  d  •  la  con¬ 
stipation,  elle  médecin  constate  fréquemment  delà  dyp'psie  avant 
tout  autre  phénomène.  Quand  le  sang  tiré  de  la  veine  se  co  >gu!e ,  le 
sérum  est  fort  abondant  et  jaunâtre,  le  caillot  est  d’une  cou'eur 
très  foncée ,  mou ,  friable  ,  plutôt  convexe  que  relevé  sur  ses  bords 
et  couvert  d’une  couche  dure,  striée,  de  ceuleur  verdâtre.  Parfois 
le  sang  ne  se  coagule  pas ,  et  il  ressemble  à  une  gelé  peu  épaisse; 
en  le  prenant  entre  les  doigts ,  il  coule  (  omme  de  1  eau ,  ce  qui  in¬ 
dique  manifestement  une  altération  ou  une  absenc  ^  de  fibrine. 

Le  purpura  naît  sous  les  mêmes  conditions  de  froid,  d’hujnidité 
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«t  de  fréquenls  orages  que  le  scorbut ,  mais  il  attaque  plutôt  le.s 
marins  faibles,  les  convalescents  ;  aussi  dans  les  longs  voyages,  le 
médecin  iloit-il  faire  une  attention  particulière  à  ceux  qui,  au  mo¬ 
ment  de  partir,  relevaient  de  maladie.  Au  lieu  d’épanchements 
abondants  de  sang  sous  la  peau,  comme  dans  le  scorbut,  on  re¬ 
marque  sur  les  extrémités  inférieures  d’abord,  puis  sur  tout  le  corps, 
une  grande  quantité  de  petites  taches  ou  de  pétéchies  ;  la  maigreur 
est  extrême  et  les  chevilles  sont  enflées  le  soir.  La  toux  existe  presque 
toujours,  avec  une  expectoration  aqueuse  très  abondante.  Parfois, 
lors  même  que  les  pétéchies  n’existent  point,  le  malade  se  plaint 
d’un  sentiment  d’allàissement  è  la  région  précordiale,  comme  s’il 
allait  mourir.  La  diarrhée  ou  la  dysenterie  sont  presque  constantes,  et 
dans  quelques  cas  celle-ci  est  rapidement  mortelle  :  chez  un  malade 
qui  succomba  le  colon  était  parsemé  d’ulcérations  fort  étendues , 
et  il  y  en  avait  aussi  quelques  unes  dans  l’intestin  grêle. 

A  l’autopsie  d’un  criminel  mort  de  scorbut ,  le  docteur  Hender- 
son  trouva  dans  la  poitrine  près  de  deux  pintes  de  sang  très  fluide  ; 
chez  un  autre ,  l’abdomen  et  les  plèvres  étaient  remplis  de  sérosité 
sanguinolente,  et  le  poumon  adhérent  était  presque  noir;  chez  un 
troisième ,  la  cavité  du  thorax  était  tout  à  fait  pleine ,  par  suite  de 
l’épanchement  d’un  sang  ténu,  noirâtre. 

Le  docteur  Henderson  croit  qu’on  ne  doit  presque  jamais  avoir 
recours  à  la  saignée  ;  il  a  toujours  vu  l’administration  du  mercure 
produire  des  effets  très  fâcheux.  Le  jus  de  citron,  si  vanté  comme 
préservatif,  ne  lui  a  jamais  paru  d’aucune  utilité.  Il  l’a  donné  à 
aussi  haute  dose  que  les  malades  pouvaient  le  supporter,  et  il  n’a  pu 
obtenir  uneseule  fois,  à  l’aide  de  ce  moyen, la  guérison  ou  même  de 
l’amélioration.  11  en  a  retiré  plus  d’avantage,  en  l’associant  au  vi¬ 
naigre  et  au  nitre  :  sous  l’influence  de  ce  traitement  les  ecchymoses 
disparaissaient,  mais  jamais  la  guérison  n’était  complète.  Après 
avoir  recommandé  l’observation  stricte  des  lois  de  l’hygiène,  et  avoir 
fixé  la  quantité  de  viande ,  de  bierre ,  de  thé ,  de  sel ,  etc. ,  à  donner 
aux  gens  de  l’équipage ,  le  docteur  anglais  passe  en  revue  les  médi¬ 
caments  les  plus  utiles  entre  ses  mains  :  celui  qu’il  préfère  est  le 
nitre  donné  à  doses  fractionnées  de  deux  â  quatre  gros  pour  six  ou 
huit  onces  d’eau  :  d’ordinaire  il  ajoutait  une  goutte  d’huile  de 
menthe  poivrée,  ou  une  cuillerée  à  café  de  genièvre  ou  d’esprit  d’é¬ 
ther  nitrique  :  parfois  l’amélioration  arrivait  au  bout  de  trois  jours, 
le  plus  souvent  plus  lard.  En  purgatifs,  il  préférait  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  dissous  dans  une  infusion  amère,  la  racine  de  gentiane,  par 
exemple,  ou  l’écorce  de  citron  ;  mais  les  doses  ne  doivent  pas  être 
III'— VI.  B 
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fortes.  A  défaut  du  nitre  des  pharmacies,  on  peut  en  obtenir  avec  la 
poudre  à  canon  ;  voici  la  raétliode  fort  simple  dbnt  le  médecin  an¬ 
glais  s’est  servi  plus  d’une  fois  V  il  versait  six  litres  d’eau  tiède  sur 
une  demi-livre  de  poudre,  dans  un  pot  â  l’eau,  l’agitant,  puis  fai¬ 
sant  évaporer  la  liqueur  à  l’air  pendant  douze  heures  :  il  n’avait 
ensuite  qu’à  verser  la  solution  transparente  qui  était  dans  la  partie  ' 
supérieure  du  vasej  une  demi-pinte  de  solution  contenait  quatre 
gros  de  nitre.  [Edinhurgh  vied.  dnd  surg.  journal,  juillet  1839). 

Morve  aioüb  [Recherches  sur  la)  y  par  MM.  Nonat  et  Bou- 
ley.  —  Le  fait  à  l’occasion  duquel  MM.  Nonat  et  Bouley  ont  entre¬ 
pris  leurs  recherches  est  sous  plusieurs  rapports  extrêmement  re¬ 
marquable.  11  a  été  présenté  par  ces  deux  auteurs  avec  beaucoup 
de  détail;  nous  allons  résumer  leur  observation,  et  nous  indique¬ 
rons  ensuite  les  résultats  des  expériences  faites  par  eux  sur  des 
animaux.  • 

Un  journalier,  âgé  de  21  ans,  sourd-muet  de  naissance,  entra  à 
l’Hôtel-Dieu  le  I8  février  1839.  Les  renseignements  qu’on  se  pro¬ 
cura  à  grande  peine  sur  soji  compte  furent  très  contradictoires. 
Voici  ce  qu’on  put  obtenir  de  plus  positif  :  Bien  nourri  chez  ses  pa¬ 
rents,  il  y  resta  jusqu’à  son  départ  pour  Paris  où  il  vint  cinq  mois 
avant  sa  maladie  conduit  par  un  de  ses  compatriotes.  Celui-ci, 
chargé  de  son  entretien  ,  le  nourrit  fort  mal,  ne  lui  donnant 
que  du  pain,  de  l’eau  et  du  sel,  auxquels  le  malade  joigpait 
quelques  ognoiis  qu’il  était  forcé  de  dérober.  Sous  l’influence 
de  ce  régime  et  d’un  travail  fatigant  et  de  mauvais  traitements 
qu’il  essuyait  de  la-part  de  ses  camarades,  sa  constitution  d’abord 
assez  forte  se  détériora  promptement.  Ce  fut  dans  ces  fâcheuses  con¬ 
ditions  que  ce  malade  qui  jusqu’alors  avait  eu  un  logement  sain, 
se  trouva  forcé  de  coucher  dans  une  écurie, situéeàu  dessous  du  ni¬ 
veau  de  la  rue,  obscure,  fort  humide,  mais  assez  bien  aérée  et  très 
s)iacieüse  pour  les  chevaux  qu’elle  contenait.  Les  renseignements 
obtenus  ne  fournissent  pas  de  preuve  positive  qu’il  y  .ait  eu  dans 
cette  écurie  de  cheval  affecté  de  morve  aiguë.  Un  seul  avait  par  une 
des  narines  un  jetage  très  léger  et  de  plus  un  engorgement  très 
notable  des  ganglions  sous-mâxillàires  du  mêmé  côté.  C’est  ce  qui 
constitue  la  morve  chronique  légère.  > 

De  nouvellesjpyestigations  ont  fait  découvrir  que  le  propriétaire 
de  l’écurie  avait  eu  d’autres  chevaux  de  peu  de  valeur,  dont  un  a 
été  sàcriflé  pendant  le  séjour  du  maladé  dans  son' écurie.  Mais  on 
rië  put  découvrir  ni  si'le  cnèvâl  était  morveux,  ni  même  s’il  était 
entré  dans  l’écurie.  La  question  de  la  coniagion  est ,  comme  on  le 
voit,  fort  obscure  dans  ce  cas.  ,  ; 

L’écurie  renfermait  deux  lits  suspendus  dont  l’un  était  occupé 
par  le  sujet  de  l’observation  et  un  homme  employé  dans  la  mêihe 
màisOn  (i'uelui.  Lè  prêmier  cOuchait  le  long  du  miir,de  l’humidité 
duquel  il  eut  beaucoup  à  souffrir.  C’est  au  bout  d’un  mois  environ 
de  séjour  dans  ce,  lieu  que  se  tpanifeslèrent  les  premiers  symptômes. 
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Quelques  jours  avant  le  14  février,  le  majadese  plaignit  de  mal  de 
tète  ;  il  avait  la  cuisse  et  la  jambe  droile  raides  ;  il  n’avait  pas  néan¬ 
moins  perdu  l’appétit  et  pouvait  encore  se  livrer  au  travail.  U 
n’avait  reçu  aucun  coup  et  n’avait  fait  aucune  chute. 

Le  jeudi  14,  il  fut  obligé  de  cesser  aon  travail,  et  déjà  depuis  deux 
jours,  il  avait  perdu  l’appétit,  et  son  camarade  de  lit  s’était  aperçu 
qu’il  avait  une  chaleur  brûlante. 

Le  17,  on  s’aperçut  qu’il  avait  à  la  tête  une  tuméfaction  notable  ; 
il  accompagna  néanmoins  ses  camarades  jusqu’à  la  barrière,  et  ce 
ne  fut  que  sur  leur  ordre  qu’il  revint  sur  ses  pas.  Le  18,  les  pau¬ 
pières  au  côté  droit  commencèrent  à  s’œdématier,  et  le  malade 
vint  à  pied  à  l’Hôtel-Dieu.  Le  jour  même  il  fut  trouvé  dans  l’état 
suivant  ;  prostration,  fièvre  intense,  anxiété,  respiration  fréquente, 
chaleur  élevée,  face  injectée.  Paupières  gonflées,  douloureuses,  un 
peu  rouges.  Rougeur  du  front  du  même  côté,  avec  un  peu  d’oedème 
du  cuir  chevelu  et  fluctuation  manifeste  sur  le  pariétal  droit.  Abcès 
à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droile  et  à  la  partie  moyenne  de 
la  jambe  gauche.  Inlelligence  conservée  ;  force  assez  grande  pour  se 
mettresur  sonséant;  rien  du  côté  du  cœur  et  des  poumons.  Pendant 
la  nuit  il  y  eut  trois  ou  quatre  selles  liquides. 

Les  jours  suivants,  l’abcès  de  la  tête  lit  des  progrès,  et  une  large 
tache  livide  se  manifesta  sur  la  partie  correspondante  du  front.  La 
peau  était,  dans  ces  points,  douloureuse  à  la  pression.  Les  abcès 
situés  sur  les  membres  étaient  également  douloureux  à  la  pression. 
Il  s’en  manifesta  de  nouveaux  au  mollet  et  au  coude  du  côté  gauche 
et  dans  d’autres  parties  du  corps.  Ceux  qui  existaient  déjà  font  de 
nouveaux  progrès.  La  rougeur  livide  et  l’engorgement  envahissent 
la  racine  du  riez  ;  le  gonflement  des  paupières  augmente,  et  la  face 
prend  un  aspect  hideux. 

Dès  le  jour  qui  suivit  l’entrée,  on  découvrit  quatre  pustules  sur 
différentes  parties  du  corps;  trois  étaient  ulcérées;  l’autre  était 
pleine  d’un  liquide  violet,  et  sa  base  était  d’un  rouge  foncé.  Celles 
qui  étaient  ulcérées  présentaient  un  fond  grisâtre  et  des  bords 
rouges  et  un  peu  élevés.  Ces  pustules  se  multiplièrent  ensuite  con¬ 
sidérablement  jusqu’à  la  morti- Quelques  unes  renfermaient  un  li¬ 
quide  entièrement  violet,  ou  violet  mêlé  de  blanc.  Dans  les  derniers 
jours,  il  apparut  sur  la  face  plusieurs  tubercules  rougeâtres  parais¬ 
sant  pénétrer  profondément  dans  le  derme, 'et'sujipurant  avec  une 
telle  facilité  que  deux  heures  après  qu’on  les  eut  découvertes  elles 
présentaient  une  fluctuation  évidente.  Parmi  les  pustules  nom¬ 
breuses  qui  couvrent  toutes  les  parties  du  corps  et  qui  ne  se  mani¬ 
festent  sur  l’abdomen  qu’après  avoir  envahi  toutes  les  autres  ré¬ 
gions,  on  voit  quelques  taches  rosées  et  saillànleSj  etqui  ont  quelques 
ressemblances  avec  les  taches  typhoïdes;  mais,  examinées  àda  loupe, 
elles  présentent  déjà,  à  leur  sommet,  un  léger  soulèvement  de 
l’épiderme,  en  sorte  qu’il  est  évident  qu’elles  ne  sont  huire  chose 
que  les  pustules  à  leur  premier  degré  de  développement.  Au  bout 
ü’un  temps  indéterminé,  quelques  unes  de  ces  pustules  se  conver¬ 
tissent  en  ulcérations  semblables  à  celles  qui  ont  été  décrites  plus 
haut, 

Le  jour  môme  ofil’on  aperçut  les  pustules,  c’est  à  dire  le  19,  ou 
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vitque  la  prission  exercée  sur  les  ailes  du  nez  en  exprimait  une  très 
peine  quantité  de  liquide  sanguinolent  et  spumeux,  n’ayant  encore 
rien  de  caractéristique.  Les  joui's suivants,  il  augmenta  d’abondance, 
sans  cependant  être  considérable,  il  s’épaissit,  se  trouble,  jaunit, 
puis  devient  sanieux  et  d’un  jaune  rougeâtre  sale.  Les  fosses  nasales 
en  sont  un  peu  obstruées. 

La  fièvre  alla  toujours  en  augmentant.  Il  y  eut  de  la  somnolence 
et  une  grande  prostration,  sans  délire  ni  coma;  chaleur  très  élevée 
et  sèche;  grande  sensibilité  au  froid  et  frissons  fréquents.  Dans  les 
derniers  jours,  la  langue  se  sécha,  le  ventre  devint  ballonné.  Quoique 
ia  respiration  fût  raidde,  il  ne  survint  aucun  symptôme  particulier 
du  côté  des  poumons.  Le  pouls  petit,  mou,  déi)ressible, s’éleva  dans 
les  derniers  moments  jusqu’à  cent  trente  pulsations. Quant  à  l’intel¬ 
ligence,  elle  resta  intacte  jusqu’à  la  mort.  La  peau  ne  commença  à 
s’humecter  que  le  dernier  jour,  et  dans  les  dernières  heures  il  sur¬ 
vint  des  sueurs  abondantes.  Des  soubresauts  des  tendons  eurent 
lieu  pendant  l’agonie.  La  mort  arriva  trois  jours  après  l’entrée  du 
malade  à  l'hôpital. 

Le  traitement  employé  fut  le  dernier  jour  très  énergique.  Pour 
tisane,  deux  pots  de  limonade  vineuse  avec  addition  de  gouttes 
de  laudanum;  deux  potions  composées  chacune  de  : 

Eau  de  tilleul.  Siv. 

Sirop  d’écorce  d’oranger.  5  i. 

Ether  phosphoré.  3ij. 

A  prendre  dans  la  journée 

Frictions  sur  tout  le  corps  avec  : 

Onguent  mercuriel,  avj. 

Phosphore.  3jj. 

Enfin,  Saignée  de  Sxvj. 

Le  sang  examiné  deux  heures  après  offrait  un  caillot  recouvert 
d’une  couenne  épai.sse  de  trois  lignes ,  tremblante,  transparente  , 
d’un  aspect  lactescent.  Caillot  mou,  d’un  rouge  vineux  adhérent  aii 
vase;  un  peu  de  sérosité  seulement  à  la  surface.  M.  Magendie  est 
frappé  de  la  ressemblance  du  sang  avec  celui  gui  provient 
des  sujets  affectés  de  fièvre  typhoïde.  MM.  Nonat  et  Guillot 
croient  y  découvrir,  à  l’aide  du  microscope,  des  globules  pu¬ 
rulents. 

La  saignée  n’eut  d’autre  effet  que  de  ralentir  un  peu  la  respi¬ 
ration  . 

Autopsie,  32  heures  après  la  mort.  Pustules  très  nombreuses 
sur  tout  le  corps  ;  la  plante  des  pieds,  la  paume  des  mains  ci  les  or¬ 
ganes  génitaux  en  sont  seuls  exempts.  La  plupart  sont  discrètes, 
quelques  unes  agglomérées.  Celles-ci  forment  des  plaques  com¬ 
posées  d’un  gran  i  nombre  de  petits  mamelons  réunis  autour  d’une 
pustule  plus  considérable  et  de  moins  en  moins  développées  à  me¬ 
sure  qu^elles  se  rapprochent  de  la  circonférence.  La  plupart  sont 
entières,  quelques-unes  seulement  sont  ulcérées.  Les  pustules  en¬ 
tières  présentent  la  disposition  suivante  :  Tantôt  l’épiderme  y  est 
encore  soulevé  par  un  liquide  peu  abondant,  tantôt  au  contraire  la 
dessiccation  les  réduit  à  l’état  de  mamelons.  Dans  ces  deux  cas,  on 
remarque  au  dessous  de  l’épiderme  un  détritus  jaunâtre  que  le 
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scalpel  enlève  jusqu’à'une  cerlaine  profondeur  et  qui  est  formé  par 
une  infiltration  piii  ulente  des  couches  superficielles  du  derme  ;  les 
bords  sont  rouges  livides,  et  saillants.  Dans  les  pustules  ulcérées,  ces 
altérations  étaient  plus  profondes.  Dans  les  tubercules,  l’infiltration 
puriilenle  occupait  toute  l’épaisseur  du  derme,  et  même  les  tissus 
sous-jacents.  Les  foyers  des  abcès  étaient  généralement  mal  circon- 
scrils.  Cetix  qui  occupaient  la  tête  avaient  pour  la  plupart  mis  les 
os  à  nu  par  la  destruction  du  péricrâne;  au  niveau  de  l’un  d’eux 
qui  siégeait  sur  le  pariétal  droit,  il  y  avait  une  infiltration  puru¬ 
lente  du  diploé.  Le  pus  des  abcès  était  en  général  rougeâtre  et  sa- 
nieux.  On  en  trôuvait  dans  les  parties  proibndes  des  membres  et 
entre  les  fibres  des  muscles.  Legrand  pectoral  des  deux  côtés  était 
criblé  d’une  quantité  innombrable  d'abcès  très  |)eliis,  égalant  en 
volumes  des  grains  de  chénevis,  situés  entre  les  fibres  musculaires, 
et  plus  nombreux  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  du  creux  de 
l’aisselle. 

Presque  tous  les  ganglions  lymphatiques  étaient  augmentés  de 
volume  et  rouges;  un  d’entre  eux,  situé  au  dessous  du  tendon  de 
l’omo-hyoïdien,  contenait  quelques  points  purulents. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  et  quelques  veines  contenues  dans 
la  dure-mère  présentent  des  caillots  adhérents  et  en  partie  puru¬ 
lents.  L’iniillralion  purulente  a  envahi  non  seulement  le  diploé  du 
pariétal  mais  encore  deux  points  de  l'occipital.  Un  des  grands  sinus 
qui  parcourt  le  diploé  est  rempli  de  pus,  et  les  altérations  trouvées 
dans  les  fosses  nasales  sont  remarijuables.  La  pituitaire  qui  re¬ 
couvre  la  cloison  est  gonflée  el  injectée.  A  droite,  vers  l’orifice  pos¬ 
térieur,  on  trouve  une  ulcération  grisâtre,  arrondie  et  fort  petite. 
On  voit  sur  le  reste  des  parois  des  pustules  sans  saillie,  tantôt  dis¬ 
crètes,  tantôt  formant  par  leur  réunion  des  ulcérations  irrégulières 
d'un  blanc  jaunâtre,  â  bords  rouges  et  taillés  à  pic.  L’infiltration 
purulente  pénètre  profondément  la  pituitaire  au  dessous  d’elle; 
cette  membrane  est  même  perforée  dans  certains  points,  et  le  dé¬ 
tritus  purulent  est  en  contact  avec  les  os. 

Trachée  et  bronchas  rouges,  pleines  d’écume,  et  présentant  un 
assez  grand  nombre  d’ulcérations  semblables  aux  précédentes.  Ces 
lésions  ne  dépassent  pas  la  bifurcation  des  bronches.  Les  poumons, 
engoués  à  leur  partie  postérieure,  présentent  iin  assez  grand  nombre 
d’abcès  ayant  les  caractères  des  abcès  métastatiques,  et  formés  d’un 
noyau  de  pus  concret  entourés  d’un  cercle  ecchymotique.  Dans 
plu.sieurs  points  de  la  surface,  on  voit  des  ecchymoses  sans  suppu¬ 
ration. 

La  rate,  peu  ramollie,  présente  plusieurs  taches  noirâtres  de  di¬ 
mension  variable,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  marbré. 

Les  autres  organes,  ainsi  que  les  «rftcM/afiow#,  ne  présentent 
aucune  lésion  digne  d’être  notée. 

MM.  Nonat  et  Bouley  font  suivre  cette  observation  de  réflexions 
intéressantes  sur  les  principales  questions  relatives  à  la  morve  ai¬ 
guë  et  d’un  exposé  détaillé  des  expériences  qui  furent  faites  sous 
leurs  yeux.  Parmi  les  premières,  nous  en  avons  remarqué  d’impor¬ 
tantes  qui  ont  rapport  â  l’étiologie  de  l’afiection.  Les  auteurs,  frap- 
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]iésdc  la  difficulté  qu’il  y  avait  de  remonter,  dans  ces  cas,  jusqu’aux 
preuves  de  la  contagion,  se  sont  demandé  si  la  nourriture  insuffi¬ 
sante  et  de  mauvaise  qualité,  un  travail  forcé,  le  séjour  dans  un  lieu 
bas  et  humide,  ne  sufflraientpas  pourfairenaitre  la  morve  aiguë.  Ace 
sujet,  ils'citentun  fait  remarquable  observé  par  un  des  premiers 
vétérinaires  de  Paris,  M.  Bouley.  Dans  l’année  1836,  époque  où  la 
nourriture  des  chevaux  fut  fort  chère,  le  propriétaire  d’un  établis-, 
sement  de  126  à  l30  chevaux  ayantiraagihé  de  nourrir  ces  animaux, 
malgré  l’avis  du  vétérinaire,  avec  du  pain  d’orge,  de  seigle  et  de  fé- 
verolles,  perdit  dans  le  cours  d’une  année  57  chevaux  dont  40  mou¬ 
rurent  de  la  morve.  Ce  fait  parait  mettre  hors  de  doute  l’in¬ 
fluence  de  celte  cause  chez  les  chevaux  ;  en  est-il  de  même  chez 
l’homme. 

Quant  aux  expériences,  elles  ont  été  faites  à  Alfort  par  des  pro¬ 
fesseurs  de  cette  école.  Elles  ont  consisté  dans  l’inoculation  de 
l’abcès  du  pus  du  pariétal  de  notre  malade  à  un  cheval.  On  l’intro¬ 
duisit  sous  la  muqueuse,  àla  marge  des  fosses  nasales  jàl’aide  d’une 
lancette.  Après  une  incubation  de  quelques  jonrs  ,  symptômes  lo- 
e  aux  d’abord  légers ,  pustules ,  ulcération ,  puis  engorgement  lym¬ 
phatique,  jetage,  et  dix  jours  après  symptômes  généraux  de  la 
morve  aiguë,  et  mort  au  bout  de  six  jours. 

A  l’artiopsie ,  lésions  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons 
décrites  chez  le  sujet  de  l’observation  précédente. 

2"  Inoculation  pratiquée  sur  une  jument  avec  le  flux  nasal  du 
malade.  Mêmes  symptômes  locaux  ;  mais  les  symptômes  généraux  ne 
■se  développent  pas.  A  l’époque  où  ils  ont  apparu  chez  l’autre  cheval 
celui-ci  éprouve  au  contraire  une  amélioration  notable, ses  ulcères 
se  modifient  favorablement ,  ceux  des  fosses  nasales  sont  en  voie  de 
cicatrisation.  Les  choses  en  étaient  là ,  lorsque  l’animal  mourut  sut 
bitement  par  suite  d’une,  perforation  de  la  naissance  de  l’aorte  et 
d’un  épanchement  de  sang  dans  lé  péricarde. 

A  V autopsie  on  trouva  dans  les  poumons  des  noyaux  semblables 
à  ceux  qui  ;Onl  été  décrits  plus  haut.  Mais  la  membrane  pituitaire 
n’offrait  d’autres  lésions  que  celles  qui  étaient  le  résultat  immédiat 
de  l’inoculation  et  qui  étaient  en  voie  de  guérison. 

3»  Du  pus  recueilli  sur  le  premier  cheval  ayant  été  inoculé  à  un 
autre,  on  vit  après  trois  jours  seulement  de  symptômes  locaux,  se 
manifester  les  symptômes  généraux  les  plus  intenses,  et  quatre  jours 
après  l’animal  succomba.  L’avant  dernier  jour  il  s’était  luxé  l’arti¬ 
culation  métatarso-phalangienne  du  côté  gauche. 

A  l’oùveftüré  du  cadavre  on  trouva  toutes  les  lésions  anatomiques 
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de  la  morve  aiguë ,  sauf  lès  ulcérations  et  les  pustules  des  fosses  na¬ 
sales.  Ces  deux  faits,  et  surloüt  le  dernier,  font  penser  aux  auteurs 
que  quelle  que  soit  l’importance  des  lésions  de  la  pituitaire,  elles 
ne  sont  néanmoins  pas  essentielles  dans  la  morve  aiguë. 

Quant  il  la  nature  même  de  la  maladie  ,  MM.  Nonat  et  Boùley  hé¬ 
sitent  à  la  regarder  comme  spéciiBque,  Ils  paraissent  portés  à  la 
rapprocher  des  affections  caractérisées  par  une  diathèse  purulente 
et  dont  la  phlébite ,  avec  accidents  généraux,  est  le  type.  Cependant 
ils  citent  une  expérience  qu’ils  ont  faite  et  qui  les  empêche  d’adopter 
cette  conclusion  sans  heauëoupde  restrictions.  Du  pusrecueillîdans 
un  abcès  phlegmoneux  et  chea  un  homme  qui  ne  présentait  aucune 
autré  maladie,  fut  inoculé  à  un  cheval  et  sans  aucun  résultat.  Un 
mois  après,  l’inoculation  eut  lieu  sur  le  même  animal  avec  du  pus 
provenant  d’un  cheval  morveux,  et  le  sujet  de  l’expérience  ne  tarda 
pas  à  succomber  avec  tous  les  symptômes  et  toutes  les  lésions  qùi 
caractérisent  la  maladie  dont  il  s’agit.  {V Expérience ,  1839,  6  et  13 
juin,  n"’ 101  et  102.) 

Dans  toutes  ces  e.xpériences  on  a  remarqué  que  l’inoculation  a  un 
succès  plus  sûr,  et  des  effets  beaucoup  plus  rapides  lorsqu’elle, a  lieu 
de  cheval  à, cheval  que  lorsqu’elle  est  faite  de  l’homme  au  cheval. 
11  est  curieux  de  rapprocher  de  ce  fait  ce  qui  s’est  passé  dans  le  cours 
delà  maladie  du  sujet  mort  à  l’Hôtel-Pieu.  Jusqu’à  son  entrée  à 
l’hôpital,  c’est  à  dire  depuis, hui  t  jours  au  moinsjque|les  premiefs  symp¬ 
tômes  s’étaient  montrés ,  et  trois  jours  avant  sa  .mort  il  avait  couché 
avec  un  camarade  de  lit.  Celui-ci  niêrae  avait  remarqué  s.a.chaleur 
brûlante,  ainsi  que  quelques  autres  symptômes  importapts  ,  et  ce¬ 
pendant  il  n’y  eut  pas  contagion.  Ce  fait  tend  à  prouver,  plus  que 
tout  autre,  que  cette  affection  n’est  pas  contagieuse  d’homme  à 
homme.  ' 

Nous  n’ajouterons  qu’une  réflexion  à  celles  que  nous  avons  éni- 
pruntées  aux  deux  auteurs.  M.  Magendie  a  été  frappé  dé  là  ressërrt- 
blance  du  sang  de  ce  sujet  avec  celui  des  individus  aiféctés  de  fièvre 
typhoïde.  Cela  n’est-il  pas  une  preuve  que  l’itnportance  dônnéepàr 
cet  expérimentateur  h  l’altération  du  sang  dans  la  fièvre  typhoïde 
est  très  exagérée  ?  que  cette  altération  n’est  qu’un  caractère  c'oth- 
mun  à  plusieurs  maladies  diverses  P  et  que  par  cbnséqüëht  antérieu¬ 
rement  à  cette  altération  ,  il  ÿ  a  queltiuê  chose  de  spéci.al  qrii  fait  qile 
tel  groupe  de  symptômés  et  de  lésions  constitue  une  fièVré  typhôïde 
plutôt  qu’un  typhus ,  une  fièvre  jàtttiè  ',  une  morvè  aiguë  ?  Aü  fès'té, 
ce  n’est  pas  là  là  seule  objection  qu’on  t>îiisië  opposer  à  IS’màhiéfe 
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de  voir  de  M.  Magendie  ;  mais  nous  n’avons  pas  voulu  laisser  passer 
l’occasion  d'en  signaler  une  nouvelle. 

Stomatitb  oahcbéneuse  ;  ■par  M.  Taupin.  —  Sous  le  nom  de 
stomatite  gangréneuse,  M.  Taupin  comprend  le  charbon  des  joues 
et  les  stomatites  couenneuse  et  ulcéreuse  des  auteurs.  La  stomatUe 
couenneuse  est  caractérisée  par  une  exsudation  de  matière  épaisse 
grisâtre,  quelquefois  marbrée  de  noir.  La  stomatite  ulcéreuse  par 
une  perte  de  substance  plus  ou  moins  profonde,  à  bords  élevés  et 
taillés  â  pic,  à  fond  grisâtre.  La  stomatite  charbonneuse  par  une 
couleur  noirâtre,  un  ramollissement  putride  des  parties  affec¬ 
tées. 

La  stomatite  gangréneuse  est  une  maladie  de  l’enfance;  W.  Tau¬ 
pin  l’a  observée  sur  un  vingtième  environ  des  enfants  malades  sou¬ 
mis  à  son  observation,  tandis  qu’elle  ne  s’est  présentée  qu’une  seule 
fois  â  lui  sur  dix-neuf  cents  malades  adultes.  C’est  une  maladie  des 
classes  pauvres.  Elle  se  manifeste  le  plus  souvent  de  cinii  â  dix  ans. 
Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles; 
l’auteur  n’indique  pas  la  proportion.  La  dentition  n’a  point  paru  avoir 
une  grande  influence  sur  sa  production.  L’état  de  maladie  antérieure 
est  une  des  causes  les  plus  puissantes  de  sa  production  ;  le  plus 
souvent  elle  survient  à  la  suite  des  fièvres  éruptives ,  rarement  dans 
le  cours  de  la  phthisie  ]>ulmonaire.  Lorsqu’elle  se  manifeste  au  mi¬ 
lieu  de  la  santé,  elle  est  presque  toujours  traumatique,  provoquée 
par  le  contact  de  la  muqueuse  buccale  avec  un  fragment  aigu  de 
dent,  par  une  plaie,  une  brûlure,  etc.  Elle  complique  souvent  les 
affections  dartreuses,  les  scrofules,  les  ophthalmies  scrofuleuses. 
L’auteur  pense  que  la  principale  cause  de  cette  complication  à  l’hô¬ 
pital  des  enfants  malades  est  l’insalubrité  des  salles  destinées  à  ces 
espèces  d’affections.  Ces  salles  sont,  en  effet,  mal  aérées,  humides, 
et  l’air  en  est  toujours  chargé  d’exhalaisons  méphitiques.  On  en 
trouve  la  preuve  dans  la  différence  qui  existe  entre  la  salle  de  chi¬ 
rurgie  des  garçons  et  celle  des  filles.  La  première  saine,  bien  aérée, 
présente  très  peu  de  stomatites  gangréneuses,  tandis  que  la  seconde, 
dans  des  conditions  opposées,  en  fournit  beaucoup;  et  cependant 
les  maladies  pour  lesquelles  on  admet  les  enfants  dans  ces  deux 
salles  sont  tout  à  fait  les  mêmes.  Cette  preuve  paraîtra  d’uue  plus 
grande  valeur  encore,  si  l’on  se  rappelle  que  les  garçons  sont  plus 
sujets  que  les  filles  à  la  stomatite  gangréneuse.  Cette  affection,  rare 
chez  les  teigneux  quand  on  emploie  le  traitement  ordinaire,  est  fré¬ 
quente  chez  les  enfants  traités  par  les  frères  Mabon.  Les  émissions 
sanguines  et  une  diète  prolongée  favorisent  sa  producti  on.  Dans 
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plus  des  neuf  dixièmes  des  cas,  les  sujets  affectés  avaient  été  pen¬ 
dant  longtemps  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéni(|ues.  La  sto¬ 
matite  gangréneuse  se  montre  principalement  au  printemps  et  à 
l’automne,  et  surtout  par  un  temps  humide. 

Cette  affection,  lorsqu’elle  existe  sous  formes  couenneuse  et  ul¬ 
céreuse,  se  montre  presque  toujours,  à  l’hôpital  des  enfants,  sous 
forme  épidémique.  Elle  est  contagieuse.  M.  Taupin  a  souvent  con¬ 
staté  qu’elle  se  communiquait  aux  enfants  qui  buvaient  au  même 
verre  ou  mangeaient  avec  la  même  cuiller  que  les  sujets  affectés. 
Quant  à  la  stomatite  charbonneuse,  l’auteur  ne  connail  pas  de  fait 
de  contagion.  Rien  n’est  plus  rare  que  d’observer  en  même  temps 
deux  cas  de  siomatite  charbonneuse. 

La  stomatite  gangréneuse  affecte  de  préférence  les  gencives,  puis 
les  joues.  C’est  par  leur  bord  libre  que  les  gencives  sont  d’abord  at¬ 
taquées.  La  stomatite  charbonneuse  siège  de  préférence  et  presque 
exclusivement  à  la  partie  moyenne  des  joues,  rarement  à  la  partie 
antérieure  de  la  voûte  palatine,  jamais  à  la  partie  postérieure,  ja¬ 
mais  à  la  langue.  La  stomatite  ulcéreuse  se  montre  sur  toutes  les 
parties  de  la  bouche  ;  la  forme  couenneuse  ne  se  présente  jamais  siir 
la  langue  ni  sur  la  voûte  palatine. 

Lésions  anatomiques.  —  Stomatites  couenneuse  et  ulcé¬ 
reuse.  —  Aux  gencives,  on  voit  dans  les  points  où  l’affection  com¬ 
mence,  une  exsudation  blanche,  pultacée,  au  dessous  de  laquelle  le 
tissu  gengival  est  gonflé,  violacé,  ramolli.  A  un  degré  plus  avancé 
ce  tissu  est  noirâtre,  réduit  en  pulpe  fétide,  s’enlève  par  lambeaux. 
Les  dents  sont  ou  tombées,  ou  ébranlées.  Les  cavités  alvéolaires 
dénudées,  noires  et  nécrosées. 

Aux  joues,  aux  lèvres,  au  palais,  à  la  langue,  le  premier  degré  de 
la  stomatite  est  constitué  par  de  petits  points  d’un  blanc  mat ,  un 
peu  jaunâtre,  légèrement  saillante  Si  on  enlève  l’épithélium  qui  est 
épaissi,  cassant,  on  voit  une  petite  production  plastique  analogue  â 
celle  qu’on  trouve  au  huitième  ou  neuvième  jour  dans  les  pustules 
varioliques.  Cette  concrétion  est  adhérente  aux  parties  sous-jacentes 
par  de  petits  prolongements  membraneux,  et  constamment  au  dès- 
sous  d’elle,  on  voit  une  petite  ulcération  à  bords  frangés ,  rouges, 
saignants. 

A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie ,  on  trouve  quelques 
différences  entre  la  forme  couenneuse  et  la  forme  ulcéreuse.  1“ 
Forme  couenneuse  ;  Epithélium  enlevé.  Partie  malade  couverte 
d’une  idaque  irrégulière,  jaunâtre,  fétide,  assez, molle,  adhérente  au 
tissu.  Quand  elle  est  sur  le  point  de  se  détacher,  elle  est  immédiale- 
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ment  en  contact  avec  une  autre  semblable  qui  devait  la  remplacer. 
Au  dessous  de  ces  couches,  on  trouve  toujours  une  ulcération  à 
bords  taillés  à  pic ,  gonflés  et  ecchymosés.  2°  Forme  ulcéreuse  ;  Au 
lieu  d’une  véritable  eschare  ,  comme  dans  le  cas  précédent ,  on  ne 
voit  qu’une  matière  pultacée ,  grisâtre  ,  très  molle,  non  adhérente, 
élle  cache  une  ulcération  bien  plus  profonde.  Dans  les  deux  cas,  on 
rencontre  autour  des  parties  gangrénées  un  gonflement  assez  mar¬ 
qué  qui  tientà  la  fois  du  phlegmon  et  de  l’œdème. 

Stomatite  charbonneuse ,  ou  gangrène  noire.  —  Si  elle  suc¬ 
cède  aux  formes  précédentes  on  voit  les  parties  affectées  converties 
en  une  matière  homogène ,  noirâtre ,  très  ramollie ,  sans  distinction 
de  fibres,  exhalant  une  odeur  gangréneuse.  Autour  de  l’eschare  les 
parties  atont  infiltrées,  jaunâtres.  Si  cette  forme  est  primitive,  on  voit 
d’abord  la  peau  et  la  membrane  muqueüse  buccale  parfailemeiit 
saines  ou  seulement  légèrement  infiltrées  d’un  liquide  gélatineux, 
tandis  que  les  parties  contenues  dans  leur  intervalle  sont  converties 
en  une  matière  d’abord  jaunâtre  ,  ensuite  noire.  A  un  degré  plus 
avancé  ,  la  peau  et  la  muqueuse  participent  à  la  destruction  pu¬ 
tride;  les  os  sont  noirs ,  nécrosés,  quelquefois  en  partie  détachés. 
Enfin  la  cavité  buccale  peut  être  largement  à  nu.  Les  vaisseaux  et  les 
nerfs  se  confondent  dans  ce  putrilage. 

..Les  altérations  des  autres  organes  consistent  en  hydropisies,  in¬ 
flammations  de  l’estomac,  des  intestins.  Après  la  gangrène  charbon¬ 
neuse,  M.  Taupin  a  trouvé  sur  36  cas,  vingt-huit  fois  une  hépatisa¬ 
tion  grise  d’un  des  lobes  du  poumon;  vingt-quatre  fois  au  lobe 
Inférieur,  deux  fois  au  supérieur ,  deux  fois  au  moyen.  Quatre  fois 
une  pleurésie  considérable,  quatre  fois  une  gangrène  pulmonaire 
peu  étendue.  Dans  quatre  cas  ,  outre  la  pneumonie,  ily  avait  une 
destructiongangréneuse  noire  de  la  muqueuse  du  pharynx,  de  l’œso¬ 
phage  et  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac. . 

Les  symptômes  décrits  par  l’auteur  ne  nous  apprendraient  rien 
que  les  détails  précédents  n’aient  déjà  fait  connaître.  Quant  au 
diagnostic,  M.  Taupin  fait  remarquer  qu’on  est  averti,  dès  le  début, 
de  la  présence  de  la  maladie ,  non  seulement  par  l’odeur  caractéris¬ 
tique  de  l’haleine ,  mais  encore  par  l’abondance  et  la  couleur  de  la 
salive.  Il  n’attache  pas  une  aussi  grande  importance  que  M.  Guersent 
au  gonflement  des  ganglions  sous- maxillaires.  Il  ne  l’a  trouvé  que 
quatorze  fois  sur  soixante-onze  cas  de  stomatite  ulcéreuse  ou  coueh- 
neuse,  et  quatre  fois  sur  trente-six  cas  de  stomatite  charbonneusé. 
D’ailleurs  plusieurs  autres  affections  coexistantes  peuvent  donner 
lieu  à  ce  gonflement  ;  ainsi  lu  teigne,  les  éruptions  chroniques  de  la 
face,  des  oreilles,  etc. 
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M.  Taupin  a  bbservé  que  l’eschare  ne  se  résorbait  dans  aucun 
cas,  ainsi  que  l’a  cru  M.  Guersent;  elle  est  toujours  éliminée.  Lors¬ 
qu’elle  parait  s’user  au  centre ,  c’est  que  les  bourgeons  du  milieu 
sont  bien  vivants  et  ne  sont  plus  disposés  à  se  mortifier,  tandis  que 
les  bords  sont  encore  enflammés ,  saillants,  disposés  à  se  gangréner. 
Remarquons  en  passant  que  cette  explication  est  en  opposition  avec 
ce  ^ui  se  passe  dans  les  plaies  de  ce  genre,  qui  commencent  toujours 
à  se  modifier  par  les  bords. 

M.  Taupin  a  trouvé  toujours  une  ulcération  au  dessous  de  l’es¬ 
chare;  il  n’a  jamais  rencontré  la  muqueuse  intacte.  Ainsi  ces  ob¬ 
servations  sont  contraires  à  l’opinion  deM.  Guersent  sur  ce  point. 

Cette  maladie  ne  s’étend  jamais  ni  au  pharynx,  ni  au  reste  du  tube 
digestif,  ni  aux  voies  aériennes;  mais  s’il  existe  une  plaie  sur 
quelque  partie  du  corps,  on  y  voit  survenir  la  pourriture  d’hô-^ 
pital. 

Le  traitement  est  préservatif  ou  curatif,  Le  premier  consiste  dans 
des  soins  hygiéniques  et  principalement  dans  la  propreté  et  l’aéra¬ 
tion;  le  second  varie  suivant  les  circonstances.  Si  la  stomatite  est 
déterminée  par  des-dents  cariées,  aiguës  ou  par  leur  encroûtement 
tartreux,  on  les  arrachera  où  on  les  nettoiera.  Si  la  maladie  a  fait 
trop  de  progrès  pour  que  ce  moyen  soit  suffisant,  on  touchera  les 
points  malades  avec  des  substances  délersives  ou  légèrement  caus¬ 
tiques  ,  le  chlorure  de  chaux  sec,  par  exemple.  Pour  empêcher  que 
la  maladie  ne  s’étende  aux  parties  voisines ,  il  faudra  placer  entre  les 
gencives  et  les  lèvres  ou  la  joue  un  corps  imperméable,  comme  une 
jdaque  d’ivoire,  de  plomb,  de  platiné,  etc.  ;  gargarismes  répétés  ;  re¬ 
commander  aux  malades  de  cracher  souvent.  M.  Taupin  a  la  plus 
grande  confiance  dans  les  frictions  souvent  répétées  avec  le  chlorure 
de  chaux  sec ,  il  les  regarde  comme  un  moyen  héroïque.  11  n’a  d’autre 
inconvénient  que  de  noircir  les  dents  pour  plusieurs  semaines.  Dans 
les  cas  où  il  y  a  un  gonflement  considérable  des  parties  molles ,  une 
à  quatre  sangsues  et  quelques  frictions  mercurielles.  Ces  moyens 
sont  suffisants  pour  arrêter  la  stomatite  couenneuse  et  ulcéreuse. 

La  stomatite  charbonneuse  exige  la  cautérisation  avec  l’acide  hy- 
drochloriqiie.  Pour  la  mettre  en  usage  avec  succès,  il  faut  réséquer 
les  parties  gangrénées,  faire  quelques  scarifications  et  appliquer  le 
caustique,  en  préservant  avec  une  cuiller  les  parties  voisines.  On 
emploiera  après  la  chute  des  eschares  des  topiques  plus  ou  moins 
actifs,  tels  que  le  quinquina  camphré,  le  chlorure  de  chaux,  et  en 
même  temps  oh  emploiera  h  l’intéfieur  une  médication  tonique. 
[Journal  des  Connaissances  médiûô-chirurgicaleS,  avril  1839  y 
n»  10.) 
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Il  est  fâcheux  qu’on  ait  à  l  egrelter  un  peu  plus  de  précision  dans 
différentes  parties  de  cet  intéressant  mémoire.  Il  eût  été,  par  exem¬ 
ple,  très  important  de  savoir  positivement  quel  rôle  Joue  cette  com¬ 
plication  si  fréquente  signalée  par  l’auteur  :  l’inflaramation  du 
poumon.  Pour  cela,  il  eût  fallu  rechercher  attentivement  l’époque 
précise  de  son  apparition  et  comparer  la  gravité  de  la  complication 
avec  la  gravité  de  l’affection  principale.  On  regrette  aussi  que  pour 
l’appréciation  du  traitement  M.  Taupin  n’ait  pas  donné  une  analyse 
des  faits. 

Quant  à  l’identité  des  trois  formes  admises  par  l’auteur  :  stoma¬ 
tites  couenneuse,  ulcéreuse  et  charbonneuse,  elle  ne  nous  parait  pas 
parfaitement  démontrée.  Sans  doute,  dans  son  excellente  descrip¬ 
tion,  M.  Taupin  a  fait  voir  qu’il  pouvait,  dans  certains  cas,  y  avoir 
une  filiation  évidente  entre  les  deux  premières  formes  et  la  dernière. 
Mais  cela  prouverait  seulement  que  les  deux  premières  peuvent  être 
causes  de  la  dernière  et  non  qu’elles  sont  de  la  même  nature  que 
cette  dernière  forme  elle-même.  Dans  la  stomatite  charbonneuse 
nous  trouvons  ,  outre  la  différence  de  siège,  d’apparition,  de  causes, 
cette  infiltration  particulière,  cet  œdème  albumineux  qui  est  fort 
remarquable  ;  et  d’un  autre  côté  les  tissus  tombent  en  putrilage  sans 
présenter  ni  couenne,  ni  ulcération  proprement  dite.  En  résumé ,  il 
nous  semble  que  M.  Taupin  a  réussi  à  prouver  que  ces  affections 
avaient  quelques  points  de  contact,  mais  non  qu’elles  sont  tout  à  fait 
delà  même  nature.  Au  reste,  on  chercherait  en  vain  dans  tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  des  détails  aussi  précieux  et  une 
histoire  aussi  bonne  et  aussi  complète  de  la  stomatite  gangré¬ 
neuse. 

COMCBÊTIOVS  SANOUXNES  rORMÉES  FENDAnT  EA  VIE  DASB  LES 

QKoavAiBSBAvxiPfouvellesrecherchessurlesy,  par  M.  Bouillaud. — 
Depuis  longtemps  on  avait  été  frappé  de  la  fréquence  des  caillots 
sous  plusieurs  formes  dans  les  cavités  du  cœur;  mais  Jusqu’à  Corvi- 
sart  on  n’avait  guère  cherché  à  les  étudier  avec  spin  dans  leurs  for¬ 
mes  diverses  ainsi  que  dans  les  accidents  que  certains  d’entre  eux 
peuvent  occasionner  pendant  la  vie.  Cet  auteur  a  divisé  les  concré¬ 
tions  polypiformes  en  trois  espèces,  dont  l’une,  ancienne  et  produite 
un  temps  assez  long  avant  la  mort,  est  caractérisée  parla  pâleur,  la 
densité ,  de  fortes  adhérences  aux  paroiê  de  l’organe  ;  tandis  que  les 
deuX' autres,  survenus  soit  peu  de  temps  avant  la  mort,  soit  dans  les 
derniersmomentsjontpourcaractèrès  l’une  la  coloration  jaune-rou¬ 
geâtre,  une  densité  faible  et  nonégale  dans  tous  les  points,  des  adhé^ 
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rences  très-légères,  ou  plutôt  une  simple  application  aux  parois  ;  et 
l’aulre  toutes  les  propriétés  physiques  du  caillot  récent.  Mais  après 
avoir  établi  celtedivision,  Corvisaria  très  peu  fait  pour  éclairer  l’his¬ 
toire  des  symptômes,  et  nous  ne  trouvons  rien  de  précis  à  ce  sujet 
dans  son  ouvrage;  en  sorte  qu'il  a  été  uniquement  guidé  dans  son 
appréciation  de  l’ancienneté  des  concrétions  polypiformes,  par 
l’anaiomie  pathalogique. 

Laennec  a  indiqué  pour  tout  signe  de  ces  concrétions ,  des  batle- 
ments  devenus  tout  à  coup  anormaux  etconfus, surtout,  dit-11,  quand 
ce  phénomène  n’a  lieu  que  d’un  côté.  11  est  évident  que  par  le  mot 
haUement,  Laennec  a  voulu  dire  lesbruits  du  cœur, car  autrement 
on  ne  pourrait  le  comprendre.  Quant  aux  causes  qu’il  assigne  à  la 
production  de  ces  polypes,  elles  sont  tout  hypothétiques. 

Pour  M.  Legroux  qui  s’est  également  occupé  de  ce  sujet  (l),le 
principal  signe  consisterait  dans  la  diminution  ou  la  perle  du  son 
dans  une  ou  plusieurs  cavités  du  cœur  ;  et  la  cavité  dont  le  son  sera  t 
diminué  ou  abolie ,  serait  le  siège  de  la  concrétion.  M.  Bouillaud  fait 
remarquer  que  dans  celte  manière  de  raisonner,  on  compare  le 
cœur  à  un  vase  ordinairc'qui  se  vide  et  se  remplit  alternativement 
sans  qu’il  y  ait  aucun  changement  dans  ses  parois,  de  qui  n’est  pasa 

M.  Bouillaud  admet  comme  Corvisart  trois  espèces  de  concré¬ 
tions  polypiformes,  et  ces  espèces  ne  diffèrent  pas  notablement  de 
celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut. 

Voici  quels  sont  les  signes  auxijuels  on  peut ,  d’après  lui ,  recon¬ 
naître  ces  concrétions  :  Les  signes  tout  è  fait  locaux  sont,  les  batte¬ 
ments  tumultueux  du  cœur.  L’obscurité  des  bruits  valvulaires;  un 
bruit  de  soufflet  ou  un  sifflement  qui  ne  se  montrent  que  dans  les 
cas  où  il  y  a  intrication  des  caillots  autour  des  valvules  ou  de  leurs 
tendons.  11  s’y  joint  une  petitesse  du  pouls  plus  ou  moins  remar¬ 
quable.  D’autres  signes  sont  dus  à  l’obstacle  que  les  caillots  appor¬ 
tent  au  cours  du  sang ,  ce  sont  les  congestions  sanguines  et  les 
collections  séreuses.  Si  l’obstacle  a  lieu  dans  les  cavités  droites  en 
remarque  des  symptômes  d’asphyxie,  et  s’il  se  trouve  dans  les  cavi¬ 
tés  gauches,  il  y  a  congestion  pulmonaire  et  une  dyspnée  particu¬ 
lière  queM.  Bouillaudne  décrit  pas.  Les  symptômes  les  plus  violents 
se  manifestent  lorsque  les  caillots  embarrassent  les  valvules.  Alors 
aux  signes  précédents  se  joignent  l'orthopnée,  une  vive  anxiété ,  des 
congestions  veineuses,  laperte.de  connaissance,  le  coma,  le  refroi- 


(I)  Recherches  sur  les  concrétions  sanguines  dites  polypiformes.  Thèse 
1827,  n.  205. 
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dissetnent  des  extrémités,  un  ronflement  stertoreux  avec  ou  sans 

convulsion. 

Lorsque  ces  phénomènes  se  manifestent  tout  à  coup  et  sans  préa¬ 
lable  ,  dans  une  maladie  aiguë  du  cœur ,  on  doit  regarder  comme 
très-probable  l’existence  des  concrétions  sanguines.  Il  en  est  de  même 
pour  les  maladies  chroniques  du  cœur  qui,  habituellement,  ne  don¬ 
nent  pas  lieu  à  la  dyspnée. 

M.  Bouillaud  admet  deux  ordres  de  causes  ;  les  premières  physiques 
■OU  mécaniques  agissent  comme  dans  la  production  de  la  couenne 
dans  le  sang  extrait  de  la  veine,  c’est  dans  laproduction  des  concré¬ 
tions  formées  ti’ès  pende  temps  avant  la  mort  que  cette  cause  agit  le 
plus  ordinairement.  Mais  dans  les  cas  où  les  concrétions  polypiformes 
sont  produites  à  une  époque  antérieure,  il  y  d’autres  causes  plus 
efficaces  et  antérieures  aux  précédentes,  a  Elles  agissent,  dit  M. 
Bouillaud,  chimiquement  sur  cette  chaire  coulante.-».  Ces  causes 
ehùnico-vitales  soni  ■.  1°  une  inflammation  primitive  ou  consécu¬ 
tive  de  la  membrane  interne  du  cœur;  2“  l’introduction  ou  la  forma- 
'lion  de  substances  étrangères  dans  le  sang;  les  acides,  le  pus  ; 
3“  enfin,  l’inflammation  franche  d’un  organe  plus  ou  moins  éloigné, 
accompagné  d’une  violente  réaction  fébrile ,  et  dont  le  sapg  extrait 
"de  la  veine  se  recouvre  d’une  couenne  blanche,  ferme,  résistante. 

Al’appui  de  cette  dernière  proposition,  M.  Bouillaud  présente 
l’abrégé  de  14  cas  d’inflammation  franche,  dont  un  d’angine  tonsil- 
laire  et  2  de  pneumonie  dans  lesquelles  des  concrétions  polypi¬ 
formes,  plus  ou  moins  volumineuses  et  plus  ou  moins  adhérentes 
ont  été  trouvées  à  l’autopsie.  Voici  quels  ont  été  les  signes  à  l’aide 
desquels  on  lésa  diagnostiqués.  Chez  douze  sujets,  les  hruits  du 
cœur  furent  de  1  à 4 ou  5  jours  avant  la  mort,  voilés,  obscurs,  et 
dans  certains  cas  effacés;  chez  trois  seulement  on  nota  des  bat¬ 
tements  tumultueux,  une  fois  irréguliers;  un  bruit  de  soufflet  dé¬ 
pendant  uniquement  des  concrétions  sanguines  ne  fut  trouvé  qu’une 
seule  fois;  il  en  fut  de  même  des  symptômes  évidents  d’asphyxie  et 
de  l’anxiété;  quant  à  la  dyspnée,  elle  ne  parut  offrir  quelque  chose 
de  particulier  que  chez  deux  sujets,  il  y  eut  de  la  suffocation.  La 
petitesse  du  pouls  nç  fut  constatée  que  dans  quatre  cas ,  dans  l’un 
desquels  là  radiale  du  côté  gauche  cessa  de  battre  quelques  heures 
avant  la  mort.  (VExpei'ience  1839,  2  et  30  mai;  n"’  9C  et  100.) 

Nous  avons  analysé  scrupuleusement  le  travail  de  M.  Bouillaud; 
mais  nous  n’aurions  pas  assez  fait  si  nous  ne  présentions  quelques 
réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  par  sa  lecture.  Plusieurs  ques 
tiens  ont  été  soulevées  par  M.  Bouillaud ,  les  a-t-il  résolues  d’une 
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manière- satisfaisante?  Un  assez  grand  nombre  d’autTes. faits  connus 
dans  la  science  nous  font  admettre  comme  probable  la  dernière 
cause  de  concrétions  polypiformes  signalée  dans  ce  ménaoire;  c’est 
à  dire  l’existence  d’une  phlegmasie  franche  dans  laquelle  le  sang 
devient  couenneux.  Mais  pour  arriver  à  une  démonstration  complète, 
il  fallait  nécessairement  comparer  entre  elles  un  nombre  suffisant 
d’alïec  lions  diverses,  et  rechercher  la  proportion  de  ces  concrétions 
dans  les  différents  cas.  C’estceque  M.  Bouillaud  a  négligé  de  faire  et 
ce  qui  ôte  une  grande  partie  de  leurvaleuraux  faits  qu’il  a  rapportés. 

Quantà  l’appréciation  des  symptômes,  elle  n’a  point  été  faite  d’une 
manière  rigoureuse  par  l’auteur.  Remarquons ,  en  effet ,  qu’il  a  mis 
sur  la  même  ligne  des  signes  qui  se  rencontrent  presque  toujours 
et  des  signes  qui  ne  se  sont  montrés  qu’une  fois  ;  encore  si  ces  der¬ 
niers  avaient  quelque  chose  de  caractéristique;  mais  ce  sont  quelques 
accès  de  sulFocation,  de  l’anxiété ,  la  petitesse  du  pouls,  chez  des 
sujets  atteints  d’une  maladie  des  plus  graves  et  qui  n'ont  que  quel¬ 
ques  instants  à  vivre.  11  fallait  encore  rechercher  si  de  pareils  acci¬ 
dents  ne  se  manifestaient  pas  dans  l’agonie  des  sujets  qui  succomr 
bent  sans  cpncrélions  sanguines  dans  le  cœur.  Au  reste,  remarquoqç 
que  M.  Bouillaud  n’a  tenu  aucun  compte  dans  ses  réflexions,  de.  là 
longueur  de  l’agonie,  circonstance  qui  peut  avoir  beaucoup  d’in¬ 
fluence  et  sur  la  production  ét  sur  les  caractèrès  physiques  de  ces 
concrétions.  En  somme ,  il  n’est  qu’un  signe  qui  paraisse  avoir  quel¬ 
que  valeur,  c’est  l’obscurité  des  bruits  du  cœur.  11  s’est,  en  effet, 
monti’é  dans  tous  les  cas  où  l’exploration  a  été  passablement  faite.  Il 
faudrait  néanmoins  des  recherches  plus  complètes  pour  en  connaî¬ 
tre  toute  l’importance. 

Ajoutons  que  la  gravité  de  ce  dernier  symptôme  ne  s’est  pas  mon¬ 
trée  en  rapport  avec  le  volume  de  la  concrétion  et  avec  l’embarras 
qu’elle  causait  dans  la  circulation.  Dans  lé  sixième  fait  cité  par 
M.  Bouillaud,  il  existait  une  concrétion  qui  remplissait  hermétique¬ 
ment  toutes  les  cavités  cfu  cœur,  leur  adhérait  intimement,  s’entor¬ 
tillait  autour  des  valvules  bicuspide  et  tricuspide,  de  manière 
à  gêner  considérablement,  ou  même  à  empêcher  complètement 
leurs  mouvements  ;  ce  sont  les  propres  e.xpressions  de  l’auteur. 
Eh  bien!  les  bruits  du  cœur  qui  avaient  été  presque  entièreraeilt 
effacés,  se  trouvaient  moihs  efoM./7e’s  l’avant-veille,  tl  notablement 
dégagés  la  veille  de  la  mort.  11  semble  qiie  si  l’obscurité  des  bruits 
du  cœur  étaient  un  signe  aussi  certain  que  parait  le  croire  M.  Bouil- 
laud,  le  contraire  aurait  dù  être  noté  dans  ce  cas. 

M.  Bouillaud  regarde  comme  très  grave  l’cxistencè  de  ces  caillots 
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dans  le  cœur.  Mais  ceci  demande  une  explication.  Sans  doute  ces 
caillots  ,  lorsqu’on  peut  les  reconnaître  ,  annoncent  un  état  fort 
grave,  puisque  les  sujets  ne  tardent  pas  è  succomber.  Mais  faut-il 
attribuer  la  mon  à  leur  production,  ou  celte  production  n’est-elle 
qu’un  simple  phénomène  adreniifd’un  é'at  déjà  désespéré.  Ce  n’est, 
à  quelques  exceptions  près ,  que  le  dernier  jour  que  se  forment  ces 
concrétions,  et  déjà  l’extrême  gravité  de  la  maladie  s’est  fait  con¬ 
naître  par  les  sympWmes  les  plus  violents  ;  encore  une  difüculté 
que  le  travail  de  M.  Bouilfiud  ne  lève  pas. 

PURPURA  BÉMORRHAOXCA)  MORTBL  EN  CINQ  JOURS  (  Ob$.  de  ). — 

Quoique  l’autopsie  n’ait  pas  été  faite,  l’observation  suivante  n’est  pa.s 
moins  curieuse  par  sa  rareté  et  par  la  multiplicité  des  organes  qui 

furent  le  siège  d  hémorrhag  es.  —  M.  de  B . ,  âgé  de  dix-  huit  ans, 

rentra  cbez  lui  bien  portant,  le  21  décembre  1838,  et  dîna  comme 
d'habitude.  D..ns  la  nuit,  il  fui  pris  de  céphalalgie  intense  et  de  fris¬ 
son.  Le  iendemain  (dimanche)  il  eut  un  second  frisson,  de  vives 
do  leurs  dans  les  membres,  et  le  soir  la  face  rougit,  sans  véritable 
pétéchie.  La  rougeur  s’étendit  plus  bas,  et  les  pétéchies  se  montrè¬ 
rent  à  la  jioilrine,  puis  sur  tout  le  corps;  ellesétaient  si  nombreuses, 
e'  en  certains  points  si  confluenle.s,  qu’on  eût  dit  une  surface  toute 
n  lire.  Le  lundi,  il  y  eut  des  hémorrhagies  effrayantes  par  les  selles, 
les  urines,  la  bouche,  le  nez,  et  même  les  yeux.  Le  sulfate  de  magné¬ 
sie,  l’infusion  de  ro.se  aeiduiée,  les  acides  furent  administrés  sans 
succès.  Le  mardi,  le  docteur  Hall  fut  appelé  en  consultation  avec 
le  docteur  Hodding,  et  regarda  le  cas  comme  une  scarlatine  maligne 
compliquée  de  purpura  hemorrhagica.  11  ordonna  un  grain  de  sul¬ 
fate  Ile  quinine  toutes  les  heures,  avec  les  acides  minéraux.  A  dix 
heures  du  soir,  l’aspect  du  malade  était  effrayant  :  la  ligure  était 
gonflée  et  toute  noire;  le  sangsortait  des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche, 
de  la  vessie,  des  inle.stins;  la  peau  était  noire  presque  partout,  par 
des  ecchymoses  ou  des  pétéchies;  le  pouls  était  à  120,  assez  fort  ;  l’in¬ 
telligence  saine  ;  la  langue  pâle,  et  l’haleine  fétide;  la  respiration 
n’était  point  gênée,  ia  poitrine  résonnait  bien,  le  ventre  était  sou¬ 
ple,  et  ia  température  de  la  peau  peu  élevée.  Le  lendemain,  les  hé- 
morrhagiés  continuèrent,  augmentèrent  même,  le  pouls  devint 
petit,  intermittent,  et  ia  mort  survint  à  dix  heures  du  soir.  {Med. 
chirurg.  Reviezo,  juillet  1839.) 

MÉiRiNA  CHEZ  UN  NOUVEAU  NÉ ,  oliscrvé  par  le  docteur  Bom- 
bor.sky.  —  One  petite  fille  fut  prise  le  soir  du  troisième  jour  de  sa 
naissance  d’un  vomissement  de  sang,  et  le  lendemain  elle  rendit  en¬ 
core  à  (iix  reprises  différentes  une  assez  grande  quantité  de  sang 
clair.  L’enfant  s’affaiblit  beaucoup,  le  pouls  devint  à  peine  sensibie, 
les  yeux  s’enfoncèrent,  eu  un  mot,  on  vit  survenir  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  mort  prochaine.  L’auteur  appelé  fit  prendre  à  l’enfant 
une  demi-cuillerée  à  café  d’une  émulsion  d’amandes  amères,  et  ap¬ 
pliqua  sur  l’épigastre  des  linges  chauds;  les  vomissements  s’arrêtè¬ 
rent  aussitôt,  et  l’enfant  s’endormit.  A  six  heures  du  soir  les  mêmes 
accidents  se  reproduisirent,  et  furent  arrêtés  par  les  mêmes  moyens; 
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HH  raèiiie  Ifinps  le  ventre  se  gonfla,  l’enfanl  rendit  des  vents  et  eut 
plusieurs  évacuations  qui  contenaient  du  sang  noir  et  épais.  On  lui 
lit  prendre  du  petit  lait  fait  avec  de  l’alun  [sérum  lactis  almnina- 
éw»i),  toutes  le-  heures  une  petite  cuillerée,  et  on  lui  pratiqua  sur 
le  ventre  des  frictions  avec  de  l’huile  de  jusquiame  camphrée.  L’en¬ 
fant  remlit  encore  une  fois  du  sang  coagulé,  mais  ce  fut  la  dernière 
fois,  et  le  même  traitement,  continué  pendant  deux  jours,  lit  dispa¬ 
raître  tous  les  accidents.  La  masse  du  sang  évacué  s’élevait  &  trois 
livres.  journal  médical  de  Saint-Pétersbourg, 

1838,  sixième  année,  n.  17.) 

RuPTuaE  SFONTAHÉE  DE  LA  HATE  (  Obs.  de  )  /  puv  le  docteui' 
Næckel,  de  Cœln.  —  M.  J.,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  avait  depuis 
quinze  jours  la  diarrhée;  mais  il  ne  se  sentait  point  a.ssez  malade 
pour  rester  au  lit.  II  prit  de  l’opium  et  des  préparations  saturnines, 
sans  soulagement.  11  s’alita  deux  jours  avant  sa  mort,  à  caii.se  de 
douleurs  abdominales  ;  le  dernier  jour  il  fut  pris  d’un  vif  sentiment 
d’angoisse,  de  sueurs  froides,  etc.,  et  il  mourut  en  quelques  heures. 

A  l’autopsie,  quarante-huit  heures  après  la  mort,  on  trouva  un 
épanchement  considérable  de  sang  dans  l’abdomen  et  le  bassin,  et 
l’on  vit  qu’il  était  dû  à  une  déchirure  angulaire  de  la  rate,  de  trois 
à  quatre  lignes  de  large ,  et  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  face  an¬ 
térieure  et  externe  du  viscère.  La  rate  avait  cinq  pouces  de  longueur 
sur  quatre  de  largeur;  sa  surface  était  d’une  couleur  livide  noirâtre. 
Ce  tissu ,  très  ramolli ,  ressemblait  à  une  bouillie  noire.  Les  grands 
vaisseaux  de  l’abdomen  étaient  sains.  [Medicinüche  Zeitung. 
mai  1839.) 

STTBDITii  FAB.  TirniÉr ACTION  DE  LA  DIEMBEANE  DD  TYMFAN  {^ObS. 

de);  amelioration  par  l'usage  de  V acétate  de  plomb.  —  J. 
Parker,  âgé  de  dix-neuf  ans,  fut  admis  â  l’hôpital  le  28  janvier,  pour 
un  ulcère  à  la  jambe,  et  une  surdité  qui  existait  depuis  son  enfance. 
Il  avait  toujours  eu  un  écoulement  par  les  oreilles  plus  ou  moins 
considérable,  et  même  il  parait  qu’il  était  sorti  de  petites  parcelles 
d’os.  Des  vésicatoires  répaés,  des  injections  de  différentes  natures 
avaient  été  sans  effet.  Pour  juger  du  degré  de  surdité,  on  se  servit 
d’une  montre  don't  le  tietac  pouvait  s’entendre  à  une  distance  de 
vingt  pieds.  Parker  ne  pouvait  l’entendre  de  l’oreille  gauche  qu’à 
une  distance  de  cinq  pieds,  et  de  dix-neuf  avec  l’oreille  droite.  Il 
n’y  avait  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  aspérité  des  parois  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  pas  de  cérnm  'n  dans  l’oreille  gauche,  et  très 
peu  dans  la  droite.  Dans  les  deux  là  membrane  du  tympan  n’existait 
pas,  et  la  cavité  était  remplie  des  deux  çôiés  par  une  sécrétion  lai¬ 
teuse  sans  odeur.  Quand  on  eut  débarrassé  la  cavité  de  cette  ma¬ 
tière,  la  muqueuse  qui  tapisse  le  conduit  fut  aperçue,  elle  était  plus 
rouge  et  plus  gonflée  qu’à  l’étal  normal.  On  prescrivit  deux  fois  par 
jour  une  instillation  d’une  solution  d’acétate  «le  plomb  (six  grains 
pour  une  once  d’eau  ),  et  une  injection  de  la  même  liqueur  une  fois 
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en  vingt-quatre  heures.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’amélio¬ 
ration  fut  extrêmement  rapide.  En  cimi  jours,  la  dislance  à  laquelle 
le  malade  pouvait  entendre  avait  augmenté  de  cinq  pouces  à  deux 
pieds  dix  pouces.pour  l’oreilU;  gauche,  et  pour  la  droite  de  dix-neuf 
pouces  à  sept  pieds  cinq  pouces;  en  trois  semaines  à  quinze  pieds 
pour  l’oreille  gauche,  à  dix-huit  pour  la  droite.  L’écoulement  avait 
cessé,  et  la  muqueuse  avait  perdu  l’aspect  gonflé  et  pulpeux  qu’elle 
présentait  auparavant.  (  Med.  chir.  Jîeyfeio,  juillet  1839.  ) 

MUTISME  {Observ.  remarquable  de).  —  Le  nommé  Vassili 
Boldoucheff,  domestique,  éprouva,  au  retour  d’un  petit  voyage,  dans 
la  nuit  du  3  au  4  novembre,  un  léger  frisson  accompagné  de  pesan¬ 
teur  de  tête,  de  sécheresse  dans  la  bouche  et  d’une  douleur  sourde 
derrière  les  oreilles.  Ces  symptômes  durèrent  peu ,  et  le  malade, 
après  avoir  bu  du  thé  qui  le  fit  fortement  transpirer,  se  leva  le  len¬ 
demain  en  parfaite  santé.  Cependant,  trois  heures  après  son  lever,  il 
éprouva  une  commotion  très  forte  dans  la  tête,  et  se  trouva  privé 
immédiatement  de  l’usage  de  la  parole.  Le  docteur  Philipoff  appelé 
immédiatement  trouva  le  malade  pleurant  à  chaudes  larmes;  il  ne 
sentait  aucun  mal ,  mais  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  signes  ;  la 
langue  était  rouge ,  gonflée  et  tremblante  ;  la  peau  sèche  et  chaude, 
le  pouls  fréquent  et  dur  [saignée,  purgatifs  ,  vésicatoire  sur  la 
nuque,  fomentations  froides  sur  la  tête,  sinapismes  auxmains 
et  aux  pieds).  Quelques  heures  après  le  malade  parla,  mais  avec 
peine  et  indistinctement.  Le  soir,  après  un  bain  de  pieils  chaud  et 
une  forte  transpiration,  il  put  s’exprimer  librement,  et  dit  ne  plus 
sentir  aucun  mal.  Seulement  cet  homme  qui  savait  lire  et  écrire  se 
trouva  ne  plus  pouvoir  distinguer  ni  former  aucune  lettre.  On  essaya 
dé  lui  dicter  quelques  phrases,  mais  il  ne  put  faire  que  des  o  ou  des 
crochets  informes,  et  il  pleurait  en  disant  que  sa  main  refusait  de 
lui  obéir.  Cet  état  dura  huit  jours  pendant  lesquels  on  administra 
sans  interruption  une  mixture  éméto-caihartique,  des  sinapismes 
réitérés  furent  appliqués  à  l’estomac.  Au  bout  de  ce  temps  le  malade 
reconnut  d’abord  les  chiffres,  puis  enfin  les  lettres.  Aujourd’hui  il 
est  parfaitement  rétabli  [ÜArni  de  la  Santé,  journal  médical  Ao 
Saint-Pétersbourg,  1838,  sixème  année,  n“  1). 

MrYOTopHoNiE  {Cas  remarquable  de).  —  La  nommée  F.  ôgée 
de  39 ans,  forte  et  bien  portante,  fut  horriblement  maltraitée  et 
surtout  frappée  sur  le  dos,  par  suite  d’un  soupçon  de  vol  qui 
planait  sur  elle.  Peu  de  temps  après  avoir  été  exposée  à  ces  vio¬ 
lences,  il  lui  devint  impossible  de  parler  haut;  cela  sans  qu’elle 
éprouvât  aucune  douleur  dans  les  organes  de  la  voix.  Quinze  jours 
après  elle  fut  prise  d’attaques  d’épilepsie  qui  se  renouvelaient  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  et  à  la  suilé  desquelles  elle  finit  par  perdre  la  voix 
entièrement.  Au  bout  de  quelque  temps ,  les  atlaques  d’épilepsie 
cessèrent,  mais  le  mulistne  persista  et  résiste  pendant  plusieurs 
années  à  toute  espèce  de  traitement.  La  menstruation  était  régu¬ 
lière  mais  peu  abondante.  Au  bout  de  sixatfs  la  malade  devint  en¬ 
ceinte,  etson  état  de  mutisme  se  modifiad’une  raanièresingulière.  Le 
soir  la  malade  reprenait  peu  t>  peu  l’usage  de  la  parole,  et  la  recou¬ 
vrait  enfin  complètement  pour  la  reperdre  graduellement  le  lende- 
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main  matin.  Après  raccouchement  la  maladn  redoviiit  en  étal  d(! 
parler  le  jour  comme  la  nuit;  mais  lorsqu’elle  eût  sevré  son  enFani , 
le  mutisme  reparut  accompagné,  cômme  avant- la  grossesse,  d’une 
inen.strualion  fort  peu  alrondanie  et  des  symptômes  suivants  :  Le 
matin,  entre  8  et  9  heures,  une  sensation  de  conslriction  dans  la 
gorge,  dyspnée,  angoisses,  suivies  d’une  douleur  aiguë  dans  la  région 
hypogastriçiue ,  de  crampes  dans  les  extrémités  supérieures  et  enfin 
d’une  tension  pénible  dans  la  région  épigastrigue.  Pendant  l’accès, 
la  malade  commence  par  s’enrouer,  puis  elle  ne  peut  parler  qu’avec 
elFort,  etenfin  à  neufneures  elle  est  complètement  hors  d’état  d’arti¬ 
culer  un  son  autre  que  l’espèce  de  cri  particulier  aux  muets.  La 
physionomie  prend  en  même  temps  une  expression  chagrine  et  in¬ 
quiète,  le  loucher  fait  éprdu ver  dans  le  cou  uue  légère  douleur 
qui  suit  le  trajet  du  nerf  pneumô-gastrique  et  au  niveau  delà  co¬ 
lonne  vertébrale  une  douleur  vive  entre  les  premières  vertèbres  lom¬ 
baires  et  les  vertèbres  dorsales.  Les  sens  n’éprouvent  aucune  altéra¬ 
tion  ;  l’appétit  reste  bon ,  le  pouls  normal. 

Cet  état  atteint  son  apogée  vers  midi  ;  puis  il  diminue  graduelle¬ 
ment,  et  à  V  heures  du  soir  la  malade  recommence  à  parler  d’une  voix 
enrouée.  Vers  le  milieu  de  la  nuit  elle  parle  naturellement  etn’é- 
prouveplus  aucun  malaise.  Depuis  12  ans,  époque  du  sevrage  de  son 
enfant  les  mêmes  phénomènes  se  sont  renouvelés  sans  interruption. 
En  hiver,  les  .symptômes  sont  plus  intenses,  de  telle  sorte  que  la 
malade  ne  retrouve  guère  la  parole  qu’entre  minuit  et  8  heures  du 
matin.  Depuis  6  ans  il  lui  vient  à  cette  époque  de  l’année  à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  des  ampoules  auxquelles  succèdent  des  abcès 
qui  ne  se  ferment  qu’en  été.  Pendant  la  durée  de  ces  abcès  qui  l’obli¬ 
gent  à  garder  le  lit  et  à  observer -une  diète  sévère ,  la  malade  souffre 
moins  et  peut  parler  un  peu  plus  longtemps.  (  Wéitember's 
Betfrœgre)  t.  111,  cah.  3. 

Ophthaimie  soaoFüXEusE  (  Traitement  de  V—  par  la  gravide 
ciguë).  —  Kopp,  de  Hanau,  recommande  la  grande  ciguë  dans  le 
traitement 'de  l’ophthalmie  scrofuleuse.  Sa  formule  est:  Extr. 

conii  maculai.  5  j.  Aquœ  cinnamomi  spirituosœ  ^  \y.  Faites 
dissoudre.  Il  donne  aux  enfants  de  deux  à  trois  ans  ou  plus  âgés, 
quatre  gouttes  de  cette  solution,  trois  fois  par  jour,  ajoutant  tous 
les  jours  une  goutte  à  chaque  dose.  Des  vésicatoifes  derrière  les 
■  oreilles,  et  l’usage  de  compresses  imprégnées  de  teinture  thébaï- 
que,  sont  ordonnés  en  même  temps.  Le  professeur  Otto,  de 
Copenhague,  affîrrae  avoir  guéri  par  cettè  méthode  plus  de  trente 
cas  d’ophthalmie  scrofuleuse  :  il  a  élevé  la  dose  jusqu'à  trente  ou 
trente-cinq  gouttes  sans  aucun  résultat  fâcheux.  (.Wochenschrift 
fur  die  gez.  Jleilkunde ,  annlt839.) 

Acidités  de  i’estomao  dans  ia  goutte  (  Traitement  des  ).  — 
Sir  Benjamin  Drodie  fait  prendre  à  ses  malades  trois  ou  quatre 
heures  après  déjeuner,  et  trois  ou  quatre  heures  après  diner,  une 
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dose  de  magnésie  ou  de  potasse,  ou  de  soude,  pour  neulraliser  les 
acides  qui  sont  alors  dans  l’estomac.  Il  pense  que  les  médecins, 
quand  ils  prescrivent  la  magnésie  et  les  alcalis,  ne  s’occupent  géné¬ 
ralement  pas  assez  d’indiquer  aux  malades  à  quelles  heures  de  la 
journée  ils  doivent  prendre  ces  médicaments.  L’administration  doit 
en  être  faite  au  moment  où  les  acides  à  neulraliser  se  trouvent  dans 
l’eStoraac;  il  n'y  en  a  pas  le  matin  avant  déjeuner;  ces  alcalis  pris 
le  matin  ne  font  donc  aucun  bien  et  probablement  même  font  du 
mal.  Les  acides  se  trouvent  en  plus  grande  quantité  dans  l'estomac 
environ  quatre  heures  après  le  repas,  et  passé  ce  temps,  ils  ont  com¬ 
mencé  à  pénétrer  dans  l’économie  et  à  produire  dans  les  reins  une 
sécrétion  d’acide  lithique.  Puisque  le  but  du  médecin  est  de  neu¬ 
traliser  l’acide  avant  qu’il  passe  dans  la  circulation,  il  devra  agir 
quand  cet  acide  est  dans  l’estomac,  üit  malade  atteint  d’un  rhuma¬ 
tisme  au  genou  avec  dépôt  rose  dans  les  urines ,  dit  un  jour  à  sir 
Brodie  que  s’il  prenait  des  alcalis  trois  ou  quatre  heures  après  avoir 
mangé,  ses  urines  ne  déposaient  pas  en  rose,  et  si  au  contraire  il 
les  prenait  cinq  ou  six  heures  après ,  le  tlépôt  se  montrait  aussi 
abondant.qu’à  l’ordinaire.  {Medxco- chirurg. 'Review ,  juillet  1839.) 

pROtApstrs  DE  l’tTTÉHns  [Obs.  de  guérison  par  la  cautérisa- 
Uon'd’un).—l!e\c\s\o\iou  \Si  cautérisation  d’une  portion  de  la  mu¬ 
queuse  du  vagin  a  été  pratiquée  d^jà  plusieurs  fois  pour  remédier 
à  la  descente  delà  matrice. Le  fait  suivant  rapporté  par M. Benjamin 
Philipps  est  à  ajouter  à  ceux  où  cette  opération  a  été  pratiquée  avec 
succès.  Une  malade  de  l’infirmerie  de  Marylebone  avait  un  prolap¬ 
sus  uteri  depuis  plusieurs  années,  et  elle  ne  pouvait  supporter  l’ir¬ 
ritation  causée  par  des  pessaires  de  toute  sorte  ,  du  par  tout  autre 
moyen  employé  dans  le  but  de  soutenir  la  matrice. 

M;  Benjamin  Philipps  obtint  une  guérison  complète  en  détruisant 
par  la  cautérisation  avec  l’acide  nitrique  une  portion  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  vagin.  Le  resserrement  qui  suivît  la  chute  des 
eschares  réduisit  le  vagin  au  volume  de  celui  d’une  femme  qui 
n^aurait  jamais  eu  d’enfants.  {Med.  Gazette,  mai  1839.), 

Médecine  légale. 

Eihpi.01  MtoBOBcopE  EM  aiÊDECi«E  tÉOAiE.  —  ExameH  mi¬ 
croscopique  du  sperme  dessecho  sux  lejinge  où  sur  les  tissus 
de  nature  et  de  coloration  diverses  s  par  le  docteur.  H.  Bayard. 
—  L’àuteur,  après  avoir  rappelé  que  l’utilité  des  recherches  micro- 
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scopiques  dans  les  expertises  médico-légales  n’a  été  signalée  que  ré¬ 
cemment  par  quelques  médecins,  fait  remarquer  qu’en  1827  M.  Or- 
fila  écrivait  dans  le  Journal  de  chimie  me'dicale  :  i’.  qu'on  ne 
■pouvait  tirer  aucun  parti  des  observations  microscopiques 
pour  reconnaître  les  taches  spermatiques.  »  Depuis  on  s’est  con¬ 
fié  aux  réstdtats  de  l’analyse  chimique.  Ce  mode  de  recherches  est 
fort  incomplet,  car  si  les  réactifs  décèlent  l’existence  d’une  matière 
animale  dans  les  taches  suspectes ,  ils  ne  démontrent  pas  la  présence 
des  animalcules  spermatiques  qui  constituent  le  caractère  spécial  et 
propre  à  cette  humeur. 

A  l’occasion  d’une  expertise  judiciaire  dont  il  fut  chargé  avec 
M.  le  docteur  Ollivier  (d’Angers),  dans  le  courant  de  l’annéelSSS, 
M.  Bayard  se  livra  à  plusieurs  séries  d’expériences  dans  le  but  de 
rechercher  si ,  par  l’examen  microscopique,  il  pourrait  constater  la 
présence  d’animalcules  spermatiques  sur  des  linges  tachés  par  du 
sperme  humain ,  ou  par  des  liquides  vaginaux  tachés  de  sperme  et  des- 
séchés.M.Bayardaexaminésucces.sivement  l’action  de  plusieurs  liqui¬ 
des  de  l’économie,  et  d’un  certain  nombre  d’agents  chimiques  sur  le 
sperme  desséché,  afin  de  reconnaître  ceux  qui,  sans  altérer  les  ani¬ 
malcules  spermatiques,  les  dégagent  le  plus  promptement  et  le  plus 
complètement  de  la  matière  muco-glulineuse ,  él  ceux  qui ,  au  con¬ 
traire,  altèrent  la  forme  des  animalcules  ou  les  détruisent.  Voici  les 
conclusions  importantes  auxquelles  l’ont  conduit  ces  recherches. 

«  1°  Les  animalcules  spermatiques  conservent  La  vie  et  les  mouve¬ 
ments  tant  que  le  mucus  dans  lequel  ils  nagent  reste  fluide  et  tiède, 
•t’en  ai  observé  de  vivants  pendant  dix  heures;  ils  meurent  et  restent 
emprisonnés  aussitôt  que  le  mucus  est  agglutiné. 

«  2“  Le  sperme  desséché  se  gonfle ,  se  dissémine  et  se  divise  dans 
l’eau  distillée  et  dans  l’eau  commune  froide,  il  sé  dissout  un  peu 
en  chauffant  légèrement  le  liquide  delà  macération,  et  l’on  apei-Qoit 
au  microscope  les  animalcules  spermatiques  caractérisés  par  leur 
longue  queue. 

»  3“  Le  sperme  desséché  se  dissout  dans  la  salive  ainsi  que  dans 
l’urine,  et  les  animalcules  ne  sont  pas  altérés. 

»  4°  Le  sperme  desséché  ne  se  dissout  (jans  le  sang,  bu  dans  le 
lait,  que  si  l’on  a  étendu  ces  liquides  de  qüelques  gouttes  d’eau  dis¬ 
tillée.  / 

»  5"  L’alcool ,  la  solution  de  soude ,  de  potasse,  ou  l’ammoniaque, 
concentrés  ne  dissoivent  pas  le  mucus  spermatique  ;  ils  en  détermi¬ 
nent  la  contraction  et  détruisent  les  anlntalcules  :  ces  réactifs  ont , 
au  contraire ,  unè  action  dissolvante  très  remarquable ,  s’ils  sont 
étendus  d’eau  distillée,  dans  des  proportions  variables  pour  chacun 
d’eux ,  et  i|ue  nous  avons  indiquées. 

»  6°  Pour  reconnaître  les  taches  spermatiques  desséchées  sur  du 
linge  et  tirer  parti  des  observations  microscopiques,  il  faut  avoir  soin 
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de  ne  pas  froisser  ou  désunirles  lambeaux  mis  à  macérer.  En  filtrant 
les  liquides  de  raacéralion  et  en  examinant  les  dépôts  restés  sur  les 
filtres,  on  constate  la  présence  des  animalcules  spermatiques  isolés 
du  mucus ,  complets  et  sans  brisure  de  la  queue. 

»  7“  On  peut  facilement  constater  la  présence  deszoospermes  dans 
le  mucus  vaginal  recueilli  après  l’acte  du  coït  entre  des  lames  de 
verre ,  ou  desséché  sur  des  linges. 

»  8“  Chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  affectées  d’écoulements  mor¬ 
bides  par  les  parties  sexuelles,  j’ai  toujours  pu  retrouver  sur  les  lin¬ 
ges  et  sur  les  lames  de  verre  qui  ont  essuyé  les  parois  du  vagin ,  des 
animalcules  spermatiques  huit,  dix  et  même  soixante-douze  heures 
après  l’acte  du  coït. 

»,  9°  Sur  des  linges  tachés  par  du  sperme  desséché  sur  du  linge 
depuis  deux  mois,  un  an  et  près  de  trois  ans,  j’ai  reconnu  des  zoo¬ 
spermes  à  longue  queue  entiers  et  complets. 

•»  10  La  nature  et  la  coloration  des  tissus  tachés  par  le  sperme  ne 
nuisent  pas  à  l'analyse  microscopique  et  à  la  constatation  des  animal¬ 
cules  ;  on  les  retrouve  aussi  bien  sur  les  étoffes  de  fil,  de  coton,  que 
sur  celles  de  laine  ou  de  soie. 

»  11°  L’examen  microscopique  permet  de  distinguer  les  caractères 
très  différents  que  présentent  les  filaments  de  lin  ou  de  chanvre,  de 
coton ,  de  laine  ou  de  spie.  »  (  Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
légale ;X.  XXII,  l’^part. ,  p.  134.  Juillet  1839.) 


Séances  de  l’Académie  royale  de  Médecine. 


Séance  du  ZQ  juillet  1839.  —  Maonétïsme  animai..  —  On  sait 
que  M.  Burdin  avait  promis  une  somme  de  trois  mille  francs  à  la 
personne  magnétisée  ou  non  magnétisée  qui  pourrait  lire  avec  un 
épais  bandeau  sur  les  yeux  :  c’est  dans  le  mois  d’octobre  de  cette  an¬ 
née  que  doit  expirer  le  laps  de  temps  assigné  à  celte  sorte  de  con¬ 
cours.  Dans  l’imminence  d’un  terme  aussi  prochain,  M.  Burdin, 
pour  éviter  toute  espèce  de  récrimination  de  la  part  des  magnéti¬ 
seurs,  a  modifié  les  conditions  de  son  programme,  et  il  pose  ainsi  la 
question  :  «  Amenez-nous  une  personne  magnétisée  ou  non  magné¬ 
tisée,  endormie  ou  éveillée,  que  cette  personne  lise,  les yéux  ouverts 
et  au  grand  jour,  à  travers  un  corps  opa([ue,  tel  qii’un  tissu  de  co¬ 
ton,  de  filou  de  soie,  placé  à  six  pouces  de  la  figüre;  qu’elle  lise 
même  à  travers  une  simple  feuille  de  papier,  pt  cette  personne  aura 
les  trois  mille  francs.  »  •  : 

THÉRÀPlrtlTianB  DU  1,’EMPOISONNEMENT  PAH  I.’AHSENIC.  - , 

M.  Ollivier  (d’Angers),  rapporteur,  commence  par  rappeler  à  l'Aca¬ 
démie  que  M.  Orfila  ayant  il  y  a  quelque  temps  proclamé  l’utilité  de 
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la  saignée  dans  les  empoisonnements  par  l’acide  arsénieux,  M.  Ro- 
gnetta  crut  devoir  s’inscrire  en  faux  contre  cette  assertion,  et  écrivit 
à  l’Académie  une  lettre,  dans  laquelle  il  posait  les  trois  propositions 
suivantes:  1“  que  l’action  dynamique  des  préparations  arsénicales 
est  affaiblissante  ou  asthénique;  2“  que  la  saignée  et  les  autres  anti¬ 
phlogistiques  agissent  dans  le  sens  du  poison;  3°  que  les  excitants, 
au  contraire,  dissipent  les  symptômes  de  l’intoxication.  Une  com¬ 
mission  fut  nommée  pour  examiner  cette  question  importante. 
M.  Rognetta  se  livra  devant  elle  à  une  série  d’expériences,  et  c’est 
le  résultat  de  ces  recherches  dontM.  Ollivier  vient  aujourd’hui  don¬ 
ner  connaissance  à  l’Académie.  Les  expériences  peuvent  être  divi¬ 
sées  en  trois  catégories.  Dans  la  première,  on  a  injecté  le  poison  en 
solution  dans  le  péritoine.  Des  neuf  chiens  soumis  au  mode  d’expé¬ 
rimentation  ,  trois  ont  été  saigiiés,  et  un  seul  a  guéri  ;  trois  ont  été 
tonifiés,  le  résultat  a  été  le  même  ;  les  trois  abandonnés  à  eux-mémes 
sont  tous  morls.  Dans  la  seconde,  l’arsenic  en  poudre  était  introduit 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  nuque.  Huit  chiens  ont  été  sacrifiés  au 
mode  d’expérimentation  ;  sur  ce  nombre,  un  laissé  sans  secours  est 
mort;  il  en  a  été  de  même  des  quatre  tonifiés  et  des  trois  saignés. 
Dans  la  troisième,  l’acide  arsénieux  était  donné  en  solution  de  sept 
à  quatorze  grains,  et  injecté  dans  l’estomac.  Sur  trente  chiens  ainsi 
opérés,  treize  sont  tonifiés,  huit  guérissent  ;  treize  sont  saignés,  deux 
seulement  sont  sauvés;  les  quaire  abandonnés  sont  tous  morts. 

M.  Ollivier  fait  remarquer  que  dans  cette  dernière  catégorie  les 
chiens  tonifiés  ayant  beaucoup  vomi,  on  peut  attribuer  la  guérison 
à  ces  accidents.  Quant  à  la  méthode  de  M.  Rognetta,  elle  consistait  à 
leurfaire  prendre  un  mélange  de  bouillon  etde  vin, ou  même  d’eau- 
de-vie,  et  des  lavements  de  même  nature.  Le  résultat  général  de  ces 
expériences  a  été,  sur  quarante-sept  chiens,  vingt  tonifiés,  et  neuf 
guéris  ;  dix-neuf  saignés,  et  trois  guéris;  huit  abandonnés  sans  trai¬ 
tement  meurent  tous.  Ces  conséquences  sont  assez  remarquables 
pour  que  l’Académie  engage  M.  Rognetta  à  continuer  ses  expérien¬ 
ces,  en  les  modifiant  et  les  variant  davantage. 

M.  Orflla  prend  la  parole  après  la  lecture  de  ce  rapport.  Il  n’a  • 
point,  dit-il, le  projet  d’incriminer  les  travaux  de  la  commission; elle 
a  tenu  compte  de  ce  qu’on  lui  a  fait  voir;  elle  n’était  pas  maîtresse 
de  modifier  lesexpériencesyellea  donc  dû  se  borner  au  rôle  de  spèc-  : 
tateur  et  d’historien.  'Mais  ces  expériences  ont-elles  été  convénable^  . 
ment  faitesP  c’estce  qu’il  s’agit  d’examiner.  D’abord,  dit  M.  Orfite,  jé  - 
proteste  contre  toute  accusation  de  partialité  dans  cette  question  ;  je 
ne  suis  pas  le  premier  qui  ait  proposé  l’emploi  de  la  saignée  contre 
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rempoisonnement  par  l’arsenic,  et  dans  le  peu  de  mots  que  j’ai  écrits  , 
à  cet  égard  dans  mon  Traité demédecine  légale,  je  n’ai  pas  dit  que 
la  saignée  fût  un  remède  spécifique.  M.  Orfila  examine  successive¬ 
ment  les  points  suivants  : 

1°  Quelles  sont  les  règles  que  l’on  doit  suivre  dans  le  traitement 
de  l’empoisonnement  en  général  ?  11  y  a  deux  périodes.  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  faut  s’opposer  à  l’action  de  la  partie  du  poison  qui  n’a  pas 
encore  agi,  soit  en  la  faisant  expulser  par  les  vomissements,  soit  en 
la  neutralisant  au  moyen  d’un  antidote.  Les  chiens  peuvent  très  Lien 
servir  pour  les  expériences  sur  ce  point  ;  mais  il  n’en  saurait  être  de 
même  pour  la  seconde  période  :  ici  on  chercheàcombatlre  la  portion 
de  la  substance  toxique  qui  a  pu  agir.  Mais  que  de  degrés,  que  de 
nuances,  suivant  que  la  dose  a  été  forte  ou  faible!  Comment  imiter 
ces  gradations  dans  des  expériences,  et  pour  l’arsenic  en  particulier 
ne  sait-on  pas  que,  chez  les  chiens,  si  la  dose  est  minime  ils  la  rejet¬ 
tent,  et  ne  s’en  portent  que  mieux;  si  elle  est  forte,  ils  meurent 
comme  foudroyés.  Il  fallait  donc  essayer  l’usage  des  toniques  sur  des 
animaux  empoisonnés  par  l’absorption  du  métal  déposé  dans  le  tissu 
cellulaire  :  c’est  bien  ce  qu’on  a  fait,  mais  ce  mode  d'expérimenta¬ 
tion  a  bien  vite  été  abandonné,  parce  qu’il  n’était  pas  favorable  à  la 
méthode. 

2°  Utilité  delà  saignée.  M.  Orfila  a  vu,  depuis  quelques  années, 
dix-huit  cas  d’empoisonnement  par  l’arsenic,  et  dans  plusieurs  la 
saignée  a  produit  d’excellents  effets.  Les  journaux  anglais  rappor¬ 
tent  un  nombre  égal  de  faits  en  faveur  du  même  moyen.  MM.  Car- 
ron  du  Villards,  Gendrin,  Robert,  etc. ,  en  ont  rapporté  d’analo¬ 
gues.  MM.  Cazenave  et  Schédel,  qui  ont  suivi  les  expériences  de 
M.  Biett  sur  l’emploi  des  préparations  arsénicales  contre' les  affec¬ 
tions  cutanées,  rapportent  que  ces  remèdes  ont  quelquefois  donné 
lieu  à  des  phénomènes  de  réaction  inflammatoire  générale  avanta¬ 
geusement  combattue  par  les  émissions  sanguines. 

3”  Les  expériences  ont-elles  été  bien  faites?  11  fallait  chercher 
l’action  des  médicaments  contre  le  poison  absorbé,  et  l’on  a  surtout 
insisté  sur  l’injection  dans  l’estomac  d’une  solution  arsénicale.  Or, 
ici  le  vomissement  arrivait  avec  une  extrême  facilité,  et  avec  d’au¬ 
tant  pliis  de  facilité,  que  les  animaux  étaient  gorgés  d’uue  plus  grande 
quantité  de  liquide,  c’est  aussi  ce  qui  est  arrivé  pour  les  chiens  to¬ 
nifiés;  ils  ont  vomi,  mais  on  ne  sait  pas  combien  de  fois,  quelle 
quantité  a  été  rejetée  ?  on  l’ignore.  Les  matières  vomies  contenaient- 
elles  beaucoup  d’arsenic?  elles  n’ont  point  été  analysées.  Enfin  on 
a  administré  des  doses  de  poison  beaucoup  trop  considérables. D’un 
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autre  côté,  la  saignée  ayant  été  pratiquée  immédiatement,  elle  a  dù 
favori.ser  l’absorption  et  hâter  la  mort  ;  il  eût  fallu  donner  des  doses 
telles  que  la  mort  arrivât  moins  promptement,  et  alors  on  eût  pu 
employer  la  saignée,  comme  il  arrive  chez  l’homme. 

4*  La  ligature  de  l’œsophage  est,  quoiqu’on  ait  prétendu  le  con¬ 
traire,  une  opération  simple,  facile  et  fort  innocente,  qui  permet 
de  comparer  les  effets  chei  les  divers  animaux  soumis  aux  expérien¬ 
ces;  il  est  à  regretter  qu’on  n’y  ait  jias  eu  recours. 

5“  Pour  que  l’on  pût  comparer  les  résultats  de  l’cxpérinienlatiou 
avec  ceux  que  l’observation  fournit  chez  l’homme,  il  eût  fallu  don¬ 
ner  le  poi.sôn  à  l’état  solide  et  non  en  solution;  la  première  forme 
est  celle  qui  se  pré-entele  plus  souvent  dans  le  cas  d’empoisonne¬ 
ment.  En  résumé,  dit  M.  Orfila,  ces  expériences  n’ont  pas  été  conve¬ 
nablement  faites;  elles  doivent  être  recommencées. 

M.  Bouillaud,  membre  de  la  commission  a  été  frappé  d'un  fait  que 
les  animaux  stimulés  offraient  en  peu  de  temps  un  bien  meilleur 
aspect  que  ceux  qui  avaient  été  saignés.  Est-il  vrai  que  les  premiers 
auraient  vomi  tout  le  poison,  tandis  que  les  autres  l’auraient  con¬ 
servé?  Non,  sans  doute,  puisque  tous  ont  vomi.  Il  y  a  donc  dansl’era- 
ploides  stimulants  queh|ue  chose  de  réellement  avantageux  et  qu’on 
nesauraitnier.  Si,  comme  tout  le  monde  l’admet,  l’arsenic  agit  sur  le 
sang  ;  si,  comme  tout  semble  le  prouver,  cetteaction  est  asthénique, 
l’utilité  de  la  méthode  excitante  ne  saurait  être  contestée.  Ces  ré¬ 
flexions  sont  appuyées  par  M.  Araussat,  autre  commissaire  qui  au¬ 
jourd’hui  n’hésiterait  pas  à  administrer  les  toniques  dans  un  cas 
d’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux. 

M.  Dubois  (d’Ainiensl  résume  en  peu  de  mots  la  question,  et  pense 
que  les  deux  opinions  peuvent  se  concilier,  si  l’on  considère  que 
l’empoisonnement  par  l’arsenic  présente  deux  périodes,  une  de  col- 
lapsus,  dans  laquelle  les  toniques  peuvent  être  avantageux,  l’autre 
de  réaction  ,  dans  laquelle  la  saignée  est  applicable. 

Séance  du  6  août.  —  Appabeil  amidonné  sodb  i.b  pansement 
des  rBACTDBBS.  r~  Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  l’appareil 
inamovible  modifié  par  M.  Seutin,  sur  lequel  M.  Blandin  est  venu 
faire  un  rapport.  M.  Blandin  croit  cet  appareil  avantageux  en  ce 
qu’il  permet  aux  malades  de  quitter  le  lit  ;  mais  d’un  autre  côté,  il 
y  aurait  de  graves  inconvénients  à  l’appliquer  trop  tôt,  il  pourrait 
survenir  du  gonflement  dans  le  membre,  et  dès  lors  un  êtrangle- 
nient  peut  être  suivi  de  gangrène  :  dans  les  fractures  de  la  cuisse 
l’appareil  n’est  pas  assez  solide  pour  qu’on  puisse  se  confier  à  lui 
seul.  Ces  réfièxions  appuyées  parM.  Gerdy,  qui  trouve  à  cet  appa- 
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reil  le  défaut  de  ne  pas  laisser  voir  ce  qui  se  passe  sous  les  bandes, 
sontcombattues  par  M.  Velpeau.  Ce  dernier  croit  que  l’on  peut  pla¬ 
cer  l’appareil  amidonné  dès  les  premiers  instants,  parceque  l’on  est 
toujo  ufs  mai  tre  de  le  couper  s’il  survient  quelque  accident.  De  même, 
s’il  se  relâche,  on  le  feqd,  et  on  applique  une  bande  par  dessus. 

Séance  du  13  août  1839.  —  Cette  séance  est  en  partie  occupée 
par  des  rapports  fort  peu  importants  sur  divers  sujets  de  chirurgie, 
l.e  suivant  a  seul  offert  quelque  intérêt. 

Staphyiobaphïe  (D'un  nouvel  instrument  pour  pratiquer 
la  );.  —  W.  Aiig.  Bérard ,  rapporteur,  rend  compte  d’un  instrument 
mécanique,  imaginé  par  le  docteur  Bourgougnon  pour  faciliter  l’o¬ 
pération  delastaphyloraphie.  Suivant  M.  Bérard,  la  grande  difficulté 
dans  l’opération  était  cFe  faire  passer  les  aiguilles  d’avant  en  arrière, 
et  le  nouveau  procédé  de  M.  Bourgougnon  rend  cette  manœuvre 
très  aisée. — M.  Roux  combat  vivement  quelques  unes  des  assertions 
de  M.  Bérard  :  le  temps  le  plus  difficile  des  opérations  n’est  pas  l’ap¬ 
plication  des  points  de  suture,  et  peu  importe  qu’on  les  passe  d’a¬ 
vant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant.  Ce  qui  offre  réellement  de 
l’embarras,  ce  qui  exige  beaucoup  d’âdresse  delà  part  du. chi¬ 
rurgien,  c’est  l’avivement  des  bords  de  la  solution  de  continuité. 
Quant  à  lui-même,  il  n’a  pas  eu  besoin  d’inventer  d’instruments 
pour  le  placement  de  ses  points  de  suture  :  il  s’est  servi  de  ceux  qui 
existaient  déjà  en  les  modiliant  légèrement  pour  les  accommoder  à 
la  disposition  dès  parties.  Enfin,  une  chose  remarquable,  c’est  que 
Pon  a  toujours  inventé -des  instriiments  compliqués  pour  les  ma¬ 
nœuvres  les  moins  difficiles,  voyez  plutôt  la  cataracte  et  la  taille. 
M.  Gerdy  ne  pense  pas  que  l’on  doive  encourager  les  inventeurs  d’in¬ 
struments  mécaniques.  De  pareils  instruments' coûtent  fort  cher,  ée 
dérangent  facilement,  sont  fort  difficiles  à  conserver,  et  enfin  on  ne 
trouve  pas  partout  des  ouvriers  assez  habiles  pour  les  construire  ou 
même  pour  les  réparer.  Que  l’on  examine  les  anciens  arsenaux  de 
chirurgie,  enverra  une  foule  d’appareils  très  compliqués  qui  ont  gé¬ 
néralement  été  abandonnés. 

Séance  du  HQ  août.  ^  Ariasnic  {  Rech.  médico-lég.  sûr 
31.  Orlïla  continue  la  lecture  de  sa  sérié  de  mémoires  qu’il  aannôncés 
sur  l’empoisonnement  par  l’arsenic<.Çe  troisième’ travail  est  intitulé:-. 
Des  terrains  des  cimetières, de  l’arsenic  qû’ilspeuûeMoé'nltemr  et 
des  conséquences  médico-légales  qui  peuvent  en  résulter.  Dans 
les  cas  où,  d’après  un  soiipçon  d’empoisonnement,  on  procède  à  l’ex- 
humatioii  d’un  cadavre,  dans  lequei;on  ne  trouVe^aucuné  trace  d’ar¬ 
senic,  si  la  bière  était  dégradée  ou  le  corps  enseveli  dans  une  sèr- 
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pilière,  ne  poun-ait-on  pas  se  demander  si  le  poison  renfermé  dans 
le  corps  n’a  pas  été  transmis  au  terrain,  et  d’un  autre  côté,  si  dans 
des  conditions  semblables  on  rencontrait  dé  l’arsenic,  ne  poufrait- 
on  pas  faire  la  question  inverse  et  dire,  le  poison  n’a-t-il  pas  été 
fourni  au  cadavre  par  la  terre.  Ces  questions  d’un  haut  intérêt  mé¬ 
dico-légal  exigent  l’examen  des  points  suivants  que  M.  Orflla  exa¬ 
mine  successivement. 

l' Est-ü  des  terrains  arsenicaux  P  M.  Orflla  s’est  procuré  de  la 
terre  provenant  de  différents  cimétiôres,  et  il  l’a  analysée  de  la  ma¬ 
nière  suivante  ;  après  l’avoir  bien  tamisée  il  l’a  traitée  par  l’eau  bouil¬ 
lante  ou  même  froide,  et  le  liquide  a  été  sgumis  à  l’appareil  de  Marsh. 
Jamais  on  n’a  pu  constater  par  ce  moyen  le  moindre  atôme  d’arsenic; 
mais  reprenant  la  terre  par  l’acide  sulfurique  bouillant  et  laissant 
la  réaction  s’opérer  pendant  quelques  jours,  on  a,  dans  certains  cas, 
pu  reconnaître  laprésence  de  l’arsenic.  M.  Orflla  fait  soigneusement 
remarquer  que  dans  ces  cas,  la  terre  employée  contenait  des  débris 
osseux  :  et  que  d’un  autre  côté,  onne  pouvait  pas  soupçonner  l’acide 
sulfurique  d’avoir  fourni  le  métal,  puisque  dans  toutes  leSanalyses 
on  s’élait  servi  d’acide  pris  dans  le  même  flacon  et  dont  la  pureté 
avait  été  constatée.  De  ces  premières  expériences  on  peut  conclure 
qu’il  existe  des  terrains  arsénicaux,  mais  il  est  impossible  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  cause  de  ce  phénomène. 

2“  Des  terrains  arsénieaux  peuvent— ils  céder  le  métal  à  des 
corps  inhumés  depuisun  certain  temps  ?  Et  d’abord  les  eaux  plu¬ 
viales  seront-elles  le  véhicule  de  cette  communication?  mais  d’après 
les  expériences  précédentes,  l’eau  bouillante  même  ne  dissout  pas 
l’arsenic  des  terrains,  il  faut  employer  l’acide  sulfurique  :  ce  n’est 
pas  tout,  des  expériences  directes  ont  démontré  que  l’eau  versée  à 
la  surface  du  sol ,  ne  pénétré  que  la  couche  la  plus  superflcielle  de 
la  terre;  d’un  autre  côté,  un  foie  laissé  pendant  quelques  jours  dans 
une  terre  imprégnée  d’une  solution  d’acide  arsénieux ,  puis  retiré  et 
soigneüsementlavé  et  essuyé,  n’a  pas  offert  â  l’analyse  un  seul  atôme 
d’arsenic  ;  la  pénétration  ne  saurait  donc  avoir  lieu. 

3°  Le  cadavre  d’un  sujet  empoisonné  peut-il  céder  au 
terrain  environnant  rarsernc  qu’il  renfernie.  M.  Orflla  rap¬ 
pelle  que  déjà  plusieurs  fois  dés  exhumations  faites  par  ordre  de 
l’autorité,  au  bout  d’un  temps  assez  long,  onlj  fait  découvrir  le 
poison  dans  le  cadavre;.  De  plus,dl  faut  remarquer  que,  si  le  poi¬ 
son  est  sôlide,  il  reste  enveloppé  dans  les  débris  de  l’intestin, 
et  qu’on  peut  le  retrouver  longtemps  après  :  que  si  d’un  autre  côté , 
le  poison  a  été  absorbé  et  porté  dans  les  organes,  il  s’y  trouve  com- 
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biné  et  les  quittera  difficilement.  Ainsi  il  estdonc  bien  probable  que 
le  cadavre  ne  peut  céder  son  arsenic  qu’avec  une  grande  difficulté. 
Toulefois,  dans  une  expertise,  la  prudence  veut,  quand  la  bière  était 
en  mauvais  état,  qu’on  analyse  le  terrain  environnant. 

M.  Moreau  pense  que  les  conclusions  de  la  seconde  question  ne 
sont  pas  suffisamment  motivées ,  on  ne  connaît  pas  encore  assez  la 
loi  des  actions  et  des  réactions  chimiques  qui  peuvent  se  passer  dans 
le  sein  de  la  terre ,  pour  affirmer  d’après  quelques  expériences  que 
les  terrains  ne  sauraient  communiquer  leur  arsenic  aux  cadavres 
qu’ils  renferment. 


Séances  de  l'Académie  royale  des  Sciences. 

Se'ance  du  30  juillet.  — Boumon  {Structure  du).  — M,  Bazin 
communique  l’extrait  d’un  second  mémoire  sur  la  structure  in¬ 
time  du  poiimon  de  l'homme  et  des  animaux  carnassiers.  Ap¬ 
puyé  sur  de  nombreuses  préparations  faites  sur  le  poumon  de 
l’homme  et  sur  celui  d’un  grand  nombre  de  mammifères,  l’auteur 
avance  que  la  membrane  aérifère  qui  tapisse  la  trachée-artère ,  les 
bronches  et  leurs  siibdi'i.dons,  forme  un  arbre  creux  dont  les  bran¬ 
ches,  les  rameaux,  les  ramuscules,  et  enfin  les  terminaisons  en  cul- 
de-sac  ou  roecum  n’ont  entre  elles  de  communication  que  parle 
tronc  ou  la  ramification  bronchique  qui  leur  donne  naissance ,  et 
qu’àinsi  il  n’existe  aucune  anastomose,  soit  entre  les  cæcums  bron¬ 
chiques,  soit  entre  une  division  quelconque  des  condui's  aériens  et 
une  autre.  Le  poumon  des  mammifères  est  pourvu  d’une  capsule 
pulmonaire  en  tissu  élastique.  Dans  tous  les  animaux  dont  le  pou¬ 
mon  est  lobulé  ,  cette  capsule  envoie  des  prolongements  membra¬ 
neux  dans  l’épaisseur  du  poumon,  ceux-ci  donnent  naissance  à 
d’autres,  dé  sorte  que  les  ramifications  bronchiques  d’un  certain 
ordre  se  trouvent  séparées  les  unes  des  autres  par  les  parois  des  cel¬ 
lules  que  forment  les  prolongements  de  la  capsule  pulmonaire. 
C’est  chez  lès  cétacés  que  cette  capsule  acquiert  son  maximum  de 
développement.  Elle  est  d’autant  plus  développée  que  les  fibres  mus¬ 
culaires  bronchi(iues  le  sont  moins,  il  est  évident  qu’elle  contribue  à 
l’expiration.  Maintenant  il  est  donc  possible  de  définir  un  lobule 
pulmonaire  :  c’est  une  ramification  bronchique  circonscrite  par  les 
prolongements  de  là  capsule  pulmonaire.  Dans  les  poumons  non  lo- 
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bulés ,  la  capsule  pulmonaire  est  extrêmement  mince  ;  elle  forme 
un  réseau  élastique  à  larges  mailles. 

Eaux  laiHÛaALES  d’Aix  en  Savoie  {Analyse  des).  —  M.  Bonjean 
adresse  un  travail  sur  ce  sujet ,  dont  il  donne  le  résumé  suivant  ;  1" 
L’acide  sulfhydrique  répandu  à  l’état  de  gaz  dans  l’air  humide ,  se 
change  en  totalité  en  eau  et  en  acide  sulfurique  sans  dépôt  de  soufre 
ni  formation  préalable  d’acide  sulfureux,  et  l’acidification  a  lieu 
dans  l’air  et  sans  l’intermède  des  bases.  2"  Lor.sque  ce  gaz  est  en  dis¬ 
solution  dans  l’eau,  il  se  décompose  au  contact  de  l’air,  en  déposant 
du  soufre.  3"  Le  plomb,  le  zinc,  le  fer  et  le  cuivre,  exposés  au  contact 
des  vapeurs  sulfureuses  ,  s’emparent,  au  milieu  même  d’un  grand 
excès  d’air  humide,  du  soufre  de  l’acide  sulfhydrique,  et  empêche’nt 
la  combustion  de  ce  métalloïde  par  l’oxygène.  4”  Les  sulfates  de  fer 
et  de  cuivre  qu’on  rencontre  dans  divers  endroits  de  l’établissement 
des  bains,  proviennent  de  la  transformation  des  sulfures  en  sulfates, 
et  non  pas  de  l’action  immédiate  de  l’acide  sulfurique  sur  ces  mé¬ 
taux  ,  opinion  qui  avait  été  émise  et  adoptée  jusqu’à  ce  Jour.  5*  Les 
fragments  acides  de  sulfate  de  chaux  que  l’on  rencontre  dans  les 
grottes  de  soufre  et  d’alun,  doivent  leur  acidité,  non  pas  à  de  l’acide 
sulfurique  libre,  mais  à  une  petite  quantité-dé  sulfates  de  fer  et  d’a¬ 
lumine  qui  les  accompagnent,  et  qui  leur  donnent  une  saveur  aride 
et  astringente.  0“  L’eau  de  soufre,  la  glairidine  et  la  boue  d’aluncon- 
tiennent  de  l'iode,  taudis  que  la  glairine  produite  par  l’eau  (ie  sou¬ 
fre  et  l’eau  d’alun  elle-même  n’en  renferment  pas.  7“  Enfin  l’eau  de 
.soufre  n’est  minéralisée  que  par  de  l’acide  sulfhydrique  libre  sans 
sulfure;  l’eau  Chevillard,  au  contraire,  contient  tout  à  la  fois  ce 
gaz  libre  et  combiné,  et  l’eau  d’alun  ne  contient  pas  assez  de  prin¬ 
cipe  sulfureux  pour  que  ce  principe  soit  perçu  par  l’action  immé¬ 
diate  dés  réactifs.  ,  .  , 

Thansfosmations  ohoaniques  chimiques.  —  Extrait  d’une 
lettre  de  M.  Frémy  à  M.  Pelouze  sur  la  transformation  de  la 
mannite,  du  sucre  de  lait,  delà  dextrine  en  acide  lactique.— 
Depuis  la  première  communication  que  vous  avez  bien  voulu  faire 
en  mon  nom  à  l’Académie  sur  la  transformation  en  acide  lactique 
du  sucre  dissous  mis  en  contact  avec  une  membrane,  j’ai  étendu  ce 
genre  de  recherches  à  plusieurs  autres  substances.  J’ai  reconnu  que 
dilférentS  corps  rais  en  contact  avec  une  membrane,  à  une  tempé¬ 
rature  de  40°,  pouvaient  éprouver  dans  cette  circonstance  des  alté¬ 
rations  successives.  Ainsi  la  mannité,  le  Sucre  de  lait,  la  dex- 
trine,  etc.,  se  transforment,  sous  cette  influence,  en  acide  lactique. 
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OÙ  bien  quelquefois  en  une  modiflcalion  de  cet  acide;  il  ne  se  pro¬ 
duit,  dans  ce  cas,  ni  gaz  putride  ni  matière  visqueuse.  —  La  trans¬ 
formation  de  là  mannüe  en  acide  lactique,  sous  l’influence  d’une 
matière  animale,  vient  se  raqger  à  coté  des  faits  que  vous  aviez  ol)- 
servés  avec  M.  Gay-Lussac,  dans  votre  travail  sur  la  fermentation 
visqueuse  ;  car,  d’après  vous,  le  sucre  devrait  se  transformer  d’abord 
enmannite,  et  la  mannite  en  acide  lactique;  c'est  précisément  ce 
que  i’ai  reconnu.  —  J’ai  vu  aussi  que  les  sels  organiques,  tels  que  les 
citrates,  les  tartrates,  lesmalates  de  potasse  ou  de  soude,  se  chanr 
geaient  très  rapidement  sous  l’influence  des  membranes  en  carbo¬ 
nates  de  potasse  ou  de  sonde. 

On  voit  donc  que  certains  corps  qui  jusqu’à  présent  étaient  re¬ 
gardés  comme  fixes,  ou  qui  du  moins  se  décomposaient  sous  des  in¬ 
fluences  mal  déterminées,  peuvent  éprouver  des  modifications  sous 
l’influence  de  certaines  matières  animales. —  Tout  le  monde  com¬ 
prendra  qu’une  force  de  décomposition  qui  parait  s’appliquer  à 
toutes  "les  substances  organiques  peut  rendre  compte  de  certains 
phénomènes  de  physiologie  animale  ou  végétale  qui  jusqu’alors 
avaient  été  peu  étudiés.'  —  Mais;  pour  arriver  à  quelque  résultat,  je 
dois  examiner  dans  quelles  circonstances  les  décompositions  se  dé¬ 
terminent,  quelle  est  la  part  que  la  substance  animale  peut 
prendre  dans  de  pareilles  réactions,  et  quels  sont  les  corps  qui  peu¬ 
vent  se  former. 

Séance  dul  août.  —  Structure  des  poumows.  —  M.  de  Blain- 
ville  fait  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  par  M.  Bazin  relati¬ 
vement  à  la  structure  des  poumons.  En  résumé,  dit  le  rapporteur, 
les  parties  que:M.  le  docteur  Bazin  a  communiquées  à  l’Académie  de 
son  grand  travail  sur  la  structure  du  poumon  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  vertébrés,  peuvent  faire  présumer  ce  qu’il  doit  être  lorsqu’il 
sera  terminé  ,^ef  quoiqu’il  né  contienne  guère  encore  que  des  con¬ 
firmations  démonstratives  et  des  rectifications  plusou  moins  impor¬ 
tantes  de  ce  qui  avait  été  proposé  depuis  longtemps ,  il  met  hors  de 
doute  une  opinion  encore  contestée  tout  dernièrement,  en  même 
temps  qu’il  montre.un  anatomiste  délicat,  persévérant  et  positif.  En 
conséquence,  nous  proposons  à  l’Académie  de  donner  son  approba¬ 
tion  au  travail  de  M.  le  docteur  Bazin  et  d’en  ordonner  l’impression 
dans  le  recueil  des  mémoires  des  savants  étrangers,  —  Les  con- 
clusions-de  ce  rapport  sont  adoptés. 

Séance  du  17.  —  relation  entre  la  taille  des  animaux  et 
lS  nombre  de  leurs  pulsations  et  de  leurs  inspirations.  — 
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MM.  Sarrus  et  Rameaux  adresse  sous  ce  titre  un  complément  à  leur 
mémoire  sur  quelques  applications  des  sciences  accessoires  à  la 
physiologie  générale.  —  Ce  complément  renferme  un  tableau  de  ré¬ 
sultats  obtenus  d’après  des  observations  faites  sur  des  militaires 
appartenant  à  un  môme  bataillon,  hommes  tous  bien  portants,  pla¬ 
cés  dans  des  conditions  semblables,  et  dont  les  tailles  étaient  exac¬ 
tement  connues.  Les  nombres  indiqués  dans  le  tableau  et  les  faits 
exposés  dans  notre  note  nous  paraissent  j  disent  les  auteurs,  autori¬ 
ser  à  conclure  ;  1“  que  les  nombres  moyens  de  pulsations  varient 
avec  la  taille,  de  manière  que  les  pulsations  diminuentà, mesure  que 
la  taille  augmente,  et  réciproquement;  —2"  que  la  loi  de  ces  varia¬ 
tions  est  fidèlement  représentée  par  la  formule  w'=Wy/j„  et  d' 
représentant  deux  tailles  différentes ,  etw  et  n'  les  nombres  de  pul¬ 
sations  qui  y  correspondent  ;  —  3"  que  cette  formule  est  encore  ap¬ 
plicable  aux  variations  du  pouls  suivant  les  âges. 

Pour  éviter  toute  méprise,  ajoutentMM.  Sarrus  et  Rameaux,  nous 
devons  prévenir  qu’il  s’agit  toujours  pour  nous  de  l’animal  moyen,  et 
quela  formule  n’estjamais  applicable  à  un  individu  pris  isolément  et 
comparé  à  un  individu  delà  même  espèce;  elle  ne  doit  se  vérifier 
que  pour  des  moyennes  dues  à  des  observations  suffisamment  hom.- 
breuses. 

—  Cette  séance  a  étépresque  entièrementremplie  parla  communi¬ 
cation  des  procédés  photographiques  de  M.  Daguerre.  Quelles  que 
soient  les  heureuses  applications  qui  pourront  être  faites  de  ces  pro¬ 
cédés  aux  sciences  anatomiques  ,  nous  ne  pensons  pas  devoir 
entrer  dans  des  détails  qui  sont  plus  particulièrement  du  ressort  de  la 
physique  et  des  arts  du  dessin,  et  qui  ont  été  d’ailleurs  répandus 
par  toutes  les  voies  de  publication. 
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Recherches  cliniques  sur  VauscuUcLtion  des  organes  respira¬ 
toires  et  sy,r  fa  prefnière  période  de  la  phthisie  pulmonaire; 
par  G.  Fournet.  2y6K  in-8".  1839. 

On  voit  surgir  de  loin  en  loin  daiis  les  sciences  quelques  hommes 
privilégiés,  dont  le  nom  fait  époque  dans  l’histoire  du  développe- 
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ment  de  l’esprit  humain ,  et  dont  le  génie  ouvre  une  voie  nouvelle 
aux  investigations  de  l’observation  et  aux  inductions  de  la  philo¬ 
sophie:  mais  les  uns,  épuisés  par  l'enfantemenl  de  leur  découverte, 
demeurent  impuissants  à  la  féconder;  les  autres,  entraînés  parleur 
imagination  tombent  au  contraire  dans  un  excès  opposé  et  compro¬ 
mettent,  par  une  généralisation  systématique,  des  idées  qu’une  ap¬ 
plication  plus  restreinte  et  plus  vraie  eût  fait  prévaloir  sans  peine. 
Combien  sont  rares  les  esprits  assez  profonds ,  assez  vifs  et  assez 
sages  en  même  temps  iiour  éviter  ces  deux  écueils!  Combien  surtout 
ils  sont  rares  en  médecine,  où  une  part  si  large  est  faite  à  l’hypo¬ 
thèse  ! 

Parmi  le  petit  nombre  d’hommes  qui  ont  ainsi  su  résister  aux  sé¬ 
ductions  des  théories  ,  qui,  Reprenant  que  l’observation  pour  guide, 
ont  su  déduire  toutes  les  conséquences  qui  découlent  d’un  fait  nou¬ 
veau  et  embrasser  dans  son  ensemble  l’ordre  de  phénomènes  qui  s’y 
rattache,  sans  jamais  s’écarter  d’une  saine  appréciation ,  la  première 
place  appartient  peut-être  à  Laennec.  Le  Traité  de  l’auscultation 
médiate  restera  dans  la  science  comme  un  modèle  de  toutes  les  qua¬ 
lités  qui  distinguent  les  œuvres  du  génie:  l’auscultation, comme  le 
dit  M.  Fournet ,  sortit  bien  grande  de  son  berceau. 

Cependant  le  champ  de  l’observation  est  vaste, et  M.  Fournet, 
«, séduit  par  la  carrière  de  Laennec,))  a  pensé  qu’une  étude  appro¬ 
fondie  d’un  grand  nombre  de  faits  cliniques  ne  resterait  pas  stérile. 
«Placé  assez  loin ,  dit-il ,  de  la  sphère  d’activité  de  Laennec,  pour 
rester  libre  de lihfluence  qu’il  exerça  autour  de  lui,  je  pus,  en  ré¬ 
fléchissant  sur  la  voie  qui  était  à  parcourir,  voir  ce  qui  avait  été  fait, 
reconnaître  ce  qui  restait  à  faire ,  et  régler  ainsi  îi  l’avance  le  but  et 
les  moyens.))  En  se  mettant  à  l’œuvre,  M.  Fournet  s’est  proposé, 
1"  d’arriver  plus  vile  et  plus  complètement  à  l’application  pratique 
des  découvertes  de  Laennec,  en  relrouvantpar  lui-même  tous  les  laits 
indiqués  par  ce  grand  maître  ;  2°  de  soumettre  ces  faits ,  un  à  un ,  Ji 
une  analyse  sévère  jpour  en  reconnaître  la  valeur  exacte;  3°  d’étendre, 
s’il  était  possible ,  le  domaine  de  ces  mêmes  faits. 

M.  Fournet  a-t-il  réussi  dans  ces  deux  dernières  tentaliyes?  Nous 
allons  tâcher  de  mettre  nos  lecteurs  à  même  d’en  juger  par  eux- 
mêmes. 

Dans  le  premier  volume  de  son  ouvragé,  M.  Fournet  s’bccupe  de 
l’auscultation  des  organes  respiratoires,  et  pîise  d’abord  avec  soin 
les  règles  (pie  l’on  doit  suivre  dans  l’applicatioii  deqe  moyeti  d’in¬ 
vestigation  ;  il  rappelle  les  conditions  dans  lesquelles  doivent  être 
placés  et  le  malade  et  le  médecin  ;  il  fait  observer  avec  raison  que 
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«la  filoire  Je  Laennec  n’est  pas  dans  la  découverte  de  l’auscultation 
média/e  »  etrcconnait  avec  la  plupart  des  praticiens  que  l’ilsage 
du  stéthoscope  n’est  nécessaire  que  pour  ausculter  les  points  de  la 
poitrine  qui  ne  sont  que  difficilement  accessibles  à  l’oreille.  Passant 
ensuite  à  l’étude  des  bruits  physiologiques  qui  accompagnent  la 
respiration,  M.  Fournet  s’exprime  ainsi  ; 

«  En  écoutant  avec  soin  le  bruit  de  la  respiration  chez  des  indi¬ 
vidus  à  poitrine  saine  et  bien  conformée, /e  /ms  étonné  d'entendre 
deux  bruits  au  lieu  d'un  seMrindiqué  par  Laennec.  Je  confirmai 
cependant  l’exactitude  de  ce  premier  résultat,  et  je  vis  que  dans 
l’état  normal  l’inspiration  d’une  part,  l’expiration  de  l’autre  étaient 
accompagnées  chacune  d’un  bruit  bien  distinct.  »  {Page  4.) 

Ici  nous  sommes  obligés  de  dire  à  M.  Fournet  que  l’étonnement 
qu’il  a  éprouvé  nous  étonne  d’autant  plus,  qu’il  rapporie  lui-méme 
ces  paroles  de  Laennec,  dont  les  siennes  ne  nous  paraissent  être  que 
la  reproduction. 

«  Si  l’on  applique  sur  la  poitrine  d’un  homme  sain  le  stéthoscope 
dégarni  de  son  obturateur,  on  entend  pendant  l’inspiration  , et 
l’expiration  Un  murmure  léger  mais  extrêmement  distinct  qui  in¬ 
dique  la  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  pulmonaire  et  son  ex¬ 
pulsion.  » 

Comment  se  fait-il  que  ces  paroles  qui  signalent  pour  M.  Fournet 
lui-même,  «  en  termes  parfaitement  explicites,  la  production  d’un 
bruit  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration  »,  lui  démontrent 
en  même  temps  que  Laennec  a  méconnu  le  bruit  expiratoire,  que 
l’oreille  de  Laennec  a  entendu  les  deux  bruits,  mais  que  son  esprit 
n’en  a  perçu  qu’un  ?  M.  Fournet  nous  assure  que  MM.  Hiriz  et  Clarke 
ne  se  sont  également  pas  doutés  de  l’existence  d’un  bruit  e.xpira- 
toire,  et  il  croit  démontrer  la  vérité  de  cette  assertion  en  faisant  re¬ 
marquer  que  le  premier  de  ces  observateurs,  «  dans  tout  le  cours  de 
son  excellente  thèse  ,  ne  se  sert  jamais  que  de  cette  expression  : 
bruit  respiratoire  y>  {p,  39.);  mais,' en  soutenant  cette  opinion, 
M.  Fournet  nous  paraît  oublier  ce  qu’il  reconnait  lui-même  en  dif¬ 
férents  points  de  son  ouvrage,  à  savoir  :  1“  que  le  mot  bruit  e.d em¬ 
ployé,  en  auscultation,  pour  celui  de  so7i  {p.  13.)  ;  2"  qu’aucun  in¬ 
tervalle  ne  sépare  le  bruit  inspiratoire  de  l’expiratoire  (j».  127.)  ; 
3°  que  celui-ci  ne  diffère  du  premier  que  dans  son  intensité  et  sa 
durée  {p.  119.)  ;  que  cette  différence  ne  suffit  pas  pour  constituer  un 
son  nouvea,u ,  et  qii’il  résulté  évidemment  de  ces  considératiohs 
qu’on  ne  perçoit,  ni  par Fûreille  ni  par  l’esprit,  deux  bruits  en  au¬ 
scultant  une  poitrine  saine,  mais  un  seul  bruit,  le  bioiit  respira- 
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toire,  lequel  se  compose  de  deuæ  temps  (temps  inspiratoire,  temps 
expiratoire)  qui  correspondent  aux  deux  temps  de  la  respiration 
(inspiration,  expiration). 

Nous  avons  cru  devQÛ’  entrer  dans  cette  petite  discussion,  jiarce 
qu’il  importe  extrêmement  dans  les  sciences  d’attacher  aux'mots  une 
signification  bien  déterminée,  et  M.  Fournet,  dans  le  cas  où  nos 
raisons  lui  sembleraient  bonnes,  conviendra  sans  peine,  nous  en 
sommes  certain,  qu’il  sufBt  d’avoir  lu  les  Ouvrages  dont  il  parle,  ou 
d’avoir  suivi  les  visites  de  MM.  Andral  et  Louis,  pour  savoir  que  le 
temps  expiratoire  du  bruit  respiratoire  était,  avant  la  publica¬ 
tion  de  son,  livre  sinon  convenablement  étudié  dans  toutes  ses 
conditions,  du  moins  bien  connu,  soit  à  l’état  physiologique,  soit 
dans  certaines  circonstances  morbides  indiquées  par  Jackson,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  tard. 

M.  Fournet  établit  ensuite  qu’il  faut 'analyser  dans  r.es  bruits  de 
la  respiration  les  caractères  types  suivants  ,  1°  le  caractère  propre 
ou  distinctif,  2°  le  caractère  dur  ou  moelleux;  S^le  caractère  sec  ou 
humide  ,  4”  le  timbre ,  5”  le  son ,  6“  l’intensité ,  7°  la  durée  ,  8“  le 
rhythme.  Il  définit  chacun  de'  ces  caractères,  en  explique  le  méca¬ 
nisme;  il  étudie  successivement  la  respiration  dans  les  sections  vé¬ 
siculaire,  bronchique,  trachéeiine,  laryngée,  pharyngienne,  buccale 
et  nasalq;. il  s’occupe  du  retentissement  de  la  voix,  de  celui  des 
bruits  du  cœur  ;  il  recherche  si  ces  bruits  sont  les  mêmes  des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  et  dans  tous  les  joints  d’un  même  côté,  et  ter- 
niine  enfin  son  premier  chapitre  par  l’étude  des  variétés  physiologi¬ 
ques  que  peuvent  présenter  les  bruits  respiratoires.  Toute  celte 
partie  est  exposée  avec  soin  et  ne  mérite  que  des  éloges,  cependant 
nous  demanderons  à  M.  Fournet  s’il  ne  craint  pas  d’avoir  été  trop 
loin  en  établissant,  que  la  durée  et  l’intensité  des  deux  temps  du 
bruit  respiratoire  sontentre  elles  comme  5  est  à  1?  Le,rapport  3  :  U 
admis  généralement  jusqu’ici,  nous  semble  plus  exact, et  ndus  crai¬ 
gnons  que  M.  Fournet  n’ait  adressé  è  ses  malades  en  les  auscultant, 
la  recommandation  habituelle  :  respirez,  dont  le  résultat  est  de 
modifier  raecorapli.ssera'ent  physiologique  delà  respiration,  en  don¬ 
nant  à  son  premier  temps  une  énergie  qu’elle  n’a  pas  dans  l’état  or¬ 
dinaire. 

Le:  deuxième  chapitre  est  cqpsacré  à  l’étude  des  phénomènes 
sonores  morbides  de  l’appareil  respiratoire,  et  ceux-ci  sont  partages 
en  deux  classes  ;  1°  ceux  qui  ne  sont  que  des  modifications  des  phé¬ 
nomènes  sonores  normaux,  2°  ceux  qui  saif^  préexistcpcésous  aucune 
forme,  se  sont  développés  par  suite  de  certaines  altérations  organi- 
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qiies.  Les  premiers  se  rattachenl  à  desjundiricalions  par  aiigmeiila- 
tion  ,  diminution,  cessai  ion  ou  perversion,  et  les  causes  de  celles-ci 
sont  1°  physiques  ou  mécaniques  ,2°  dynamiques  ou  nerveuses. 

Parmi  les  altérations  par  perversion,  les  plus  importantes  sont 
celles  qui  portent  sur  le  timbre ,  et  M.  Fournet  leur  consacre  plu¬ 
sieurs  pages  dans  lesquelles  on  rencontre  des  considérations  nouvel¬ 
les  et  essentiellement  pratiques. 

Toutes  les  fois ,  dit  M.  Fournet,  que  des  altérations  de  timbre.se 
manifestent  dans  les  bruits  normaux,  elles  correspondent  à  une 
densification  du  tissu  pulmonaire,  et  quelquefois  en  même  temps  à 
une  augmentation  dans  le  diamètre  des  canaux  bronchiques,  ou 
bien  à  la  formation  decavités  accidentelles  danslepoumon  :  l’échelle 
de  ces  dégradations  est  la  suivante;  1“  tintement  métallique,  2°  carac¬ 
tère  amphorique,  3°  caractère  caverneux,  4°  caractère  bronchique, 
5°  caractère  soufflant,  6”  caractère  résonnant,  7“  caractère  clair  :  les 
signes  que  Laennec  a  décrits  isolément  sous  le  nom  de  respiration 
caverneuse,  soufflante,  amphorique,  de  tintement  métallique,  ne 
sontquedes  différents  degrés  d’un  type  commun.  Nous  ne  suivrons 
pas  M.  Fournet  dans  tous  les  détails  qu’il  est  obligé  de  rapporter,  et 
nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  plus  importantes  des  proposi¬ 
tions  auxquelles  il  est  conduit. 

Le  timbre  caverneux  a  quelque  chose  de  spécial  ,  qui  peut  faire 
reconnaître  une  caverne  placée  même  dans  -une  partie  centrale  du 
poumon. 

Le  caractère  amphoriqucne  se  produit  que  lorsqu’une  très  vaste 
caverne  communique  avec  le  système  bronchique  par  une  ou  deux 
ouvertures  fort  rétrécies, 

Le  tintement  métallique  est  quelquefois  remplacé  ou  accompagné 
par  une  résonnance  mélalliqmjAovX  les  conditions  sont  encore 
mal  définies.  Le  tintement  n’a  été  entendu  que  dans  les  cas  de 
pneumo-hydrothorax. 

Lorsque  les  altérations  de  timbré  commencent  à  apparaître,  c’est 
toujoursà  l’expirationseulement;  puis elless’étendcnt  h  l’inspiration, 
en  restanttoujours  toutefois  plus  prononcées  pendant  celle-là;  Depuis 
le  caractère  clair  jusqu’au  caractère  bronchique  au  premier  degré . 
les  ayéralions  de  timbre  peuvent  ne  coexister  encore  qu’avec  l’cxpiT-?- 
ration,  mais  dès  que  le  second.jjjegré  du  caractère  bronchique  appa¬ 
raît  dans  l’Cxpiration  ,  les  altmtions  de  timbre  qui  .précèdent  ce 
degré  se;  montre  à  l’inspiration.  Ges  bruits  mor'aides ^dépassent 
quelquefois  la  limite  desbruils  normaux,  et  obscurcissent  ou  eftnccnt 
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même  complètement  les  autres  bruits  anormaux  qui  peuvent  exis¬ 
ter  simultanément. 

L’augmentation  de  l’expiration  a  lieu  sous  deux  formes  diffé¬ 
rentes;  10 avec  conservation  du  rapport  normal  entre  les  deux  temps 
de  la  respiration;  2“  avec  destruction  de  ce  rapport,  et  alors  le  bruit 
expiratoire  peut  s’élever  jusqu’à  vingt ,  et  le  bruit  inspiratoire  des¬ 
cendre  jusqu’à  un.  Nous  devons  dire  à  M.  Fournet,  que  voici  encore 
une  fois  l’indication  d’un  rapport  que  nous  avons  peine  à  com¬ 
prendre,  et  dont  nous  demanderons  la  eonslatation  à  l’expérience. 

Enfin  l’augmentation  de  la  durée  et  de  l'intensité  de  l’expiration, 
n’est  coTistante  que  dans  l’emphysème  pulmonaire  et  dans  ta  pre¬ 
mière  périodedela  phthisie.  Nous  reviendrons  sur  ces  dernières  pro¬ 
positions. 

Les  limites  de  celte  analyse  ne  nous  permettent  que  d’indiquer 
les  articles  dans  lesquels  M.  Fournet  traite  ;  1"  du  rapport 
physiologique  et  morbide  qui  existe  entre  les  bruits  et  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration  ;  2“  des  caractères  morbides  de  la  voix  et  de 
la  toux;  3”  de  la  respiration  exagérée;  4“  du  râle  humide  à  bulles  con¬ 
tinues,  ou  râle  propre  à  la  congestion  active  des  poumons,  affection 
sur  laquelle  M.  Fournet  doit  prochainement  publier  un  travail  spé¬ 
cial  ;  5°  des  bruits  de  frottement  pleurétique  ;  6°  de  quelques  va¬ 
riétés  des  râles  de  la  pneumonie,  et  nous  nous  hâtons  d’arriver  à 
ceux  qui,  dans  ce  premier  volume,  offrent  un  véritable  inlérêl,  et 
doivent  acquérir  une  grande  importance,  si  l’expérience  vient  con¬ 
firmer  l’exactitude  de  ce  qu’ils  annoncent. 

Depuis  quelques  années,  dit  M.  Fournet ,  auscultant  avec  soin  la 
poitrine  de  certaines  classes  de  malades  ,  j’ai  été  fra|)pé  d'entendre 
un  bruit  particulier ,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  ceux  décrits  jus¬ 
qu’ici.  L’impression  que  ce  bruit  laisse  à  l’oreille,  est  celle  du  frois¬ 
sement  d’un  tissu  comprimé  contre  un  corps  dur ,  et  comme  tout 
porte  à  penser  que,  dans  ce  cas  particulier,  c’est  le  tissu  pulmonaire 
qui  subit  cette  action  de  froissement ,  il  est  tout  naturel  d’appeler  le 
bruit  qui  en  résulte  bmit  de  froissement  pulmonaire.  11  semble 
que  l’oeil,  subissant  les  mêmes  impressions  que  l’oreille,  voie  le  tissu 
pulmonaire  luttant  avec  effort  et  avec  bruit  contre  l’obstacle  qui 
gêne  son  expansion. 

Ce  bruit  peut  présenter  des  formes  et  des  degrés  différents.  1"  A 
son  plus  haut  degré,  c’est  un  bruit  de  cuir  neuf,  qui  ne  diffère  du 
bruit  de  cuir  neuf  de  la  péricardite  qu’en  ce  que  son  timbre  a  quel¬ 
que  chose  de  plus  aigu.  2°  A  un  degré  moins  élevé,  c’est  une  sorte 
de  bruit  plaintif-,  gémissant,  à  intonations  variées ,  suivant  l’état 
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d’oppression  du  malade ,  suivant  la  force  et  la  rapidité  delà  respira¬ 
tion.  3"  Enfin  à  son  troisième  degré,  qui  est  le  plus  faible  et  le  plus 
fréquemment  observé  ,  il  rappelle  tout  simplement  le  bruit  léger , 
rapide  et  sec,  que  l’on  obtient  en  soufflant  sur  du  papier  très  fin.  11 
n’occupe  ordinairement  qu’une  petite  surface  au  delà  de  laquelle  il 
ne  se  propage  point  :  il  ne  se  manifeste  presque  toujours  que  pendant 
l’inspiration. 

En  d’autres  circonslances,l’auscultation  laisse  percevoir  une  sen¬ 
sation  toute  particulière  de  rupture,  que  l’on  ne  saurait  mieux  com¬ 
parer  qu’aux  bruits  de  diverses  intensités  auxquels  on  est  convenu 
dans  le  monde  de  donner  le  nom  de  craquement.  Le  râle  de  cra¬ 
quement  se  présente  sous  deux  formes  bien  distinctes ,  dont  chacune 
marque  une  période  de  sa  durée.  Dans  le  moment  où  il  apparaît, 
et  pendant  un  certain  temps,  il  donne  à  l’oreille  la  sensation  du  sec, 
et  il  mérite  alors  le  nom  de  craquement  sec,  puis  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  il  passe  insensiblement  à  Vhumide. 
L’oreille  apprécie  très  bien  ce  passage,  et  en  même  temps  elle  con¬ 
state  que  la  nature  du  bruit  a  changé  un  peu  ;  c’est  bien  encore  la 
sensation  d’un  craquement,  mais  qui  tend  à  devenir  tout  simplement 
du  râle  muqueux.  Le  râle  sec  est  formé  par  une  série  de  petits  bruits 
successifs  qui  ne  dépassent  pas  le  nombre  de  deux  ou  trois.  Dans  le 
râle  humide,  ces  bruits  prennent  un  peu  plus  chaque  jour  la  forme 
de  bulles. 

Tels  sont  les  caractères  que  M.  Fournet  assigne  aux  râles  nouveaux 
que  lui  ont  fait  découvrir  plu.sieurs  années  de  laborieuses  investi¬ 
gations  ;  nous  reviendronsbientôtsur  la  valeur  diagnostique  qu’il  leur 
accorde,  mais  on  comprend  toutefois  qu’ici  notre  tâche  est  pour  le 
moment  bornée  à  celle  que  doit  s’imposer  un  historien  fidèle.  «  Les 
hommes  qui  voudraient  juger  les  résultats  que  j’annonce,  dit  M.  Four- 
net  ,  en  restant  au  point  de  vue  actuel  de  leurs  sens  et  de  leur  esprit, 
et  qui  ne  voudraient  pas  prendre  la  peine  de  suivre  pas  à  pas  la 
marche  que  j’ai  adoptée,  de  refaire  leur  éducation  sur  l’auscultation, 
ces  homrties  ne  seraient  pas  dans  les  conditions  voulues  pour  bien 
juger.  »  Sans  croire  qu’il  faille,  lorsqu’on  a  déjà  l’habitude  de  l’au¬ 
scultation,  un  long  travail  pour  arriver  à  percevoir,  dans  les  cas  où 
ils  existeraient  réellement,  les  râles  découverts  par  M.  Fournet,  nous 
attendrons,  pour  nous  prononcer,  que  l’observation  nous  ait  suffi¬ 
samment  éclairés. 

M.  Fournet  termine  son  premier  volume  par  l’étude  de  la  marche, 
de  la  valeur  relative  et  des  combinaisons  des  phénomènes  sonores, 
de  leur  classification ,  de  leurs  lois  de  coexistence  avec  l’inspiration 
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OU  TexpiraUonj  des  caractèrfes  fournit  par  les  bruits  inspiratoire 
et  expiratoire  dans  chacune  des  maladies  du  système  respiratoire 
considérées  eil  particulier,  et  enfin  par  celle  du  mécanisme  de  pro¬ 
duction  dès  bruits  physiologiques  et  morbides.  Dans  cette  dernière 
partie,  malgré  des  répétitions  inutiles  ou  des  détails  insignifiants, 
on  trouve  encore  quelques  lois  générales  utiles  à  connaître,  des  in¬ 
dications  précieuses  pour  le  diagnostic  différentiel,  et  enfin  quel¬ 
ques  faits  synlptomatologiques.nouveaux  ou  mal  appréciés  jusqu’ici. 
Quelques  citations  justifieront  notre  assertion. 

Les  modifications  des  phénomènes  sonores  dans  le  sens  de  l’aug¬ 
mentation,  dit  IVÎ.  FoUrnet,se  rencontrent  à  peu  près  également 
dansl’inspiration  etl’expirqtion  :  celles  dans  le  sens  de  la  diminution 
appartiennent  bien  plus  spécialement  à  l’expiration ,  celles  par  alté¬ 
rations  du  timbre  sont  bien  plus  intimement  liées  à  l’expiration. 
G’est  le  plus  souvent  par  l’expiration  que  le  rapport  entre  les  bruits 
inspiratoire  et  expiratoire  est  troublé.  La  classe  des  râles  appartient 
plus  spécialement  à  l’inspiration  ;  ainsi  c’est  exclusivement  ou  pres¬ 
que  toujours  pendant  ce  temps  de  la  respiration ,  qu’on  entend  les 
râles  humide  à  bulles  continues,  sous-crépitant  de  l’œdème  pulmo- 
naircj  delà  bronchite  capillaire  aiguë,le  râlecrépitantprimitif  oude 
retour  de  la  pneumonie,  les  râles  de  craquement  sec  ou  humide,  de 
froissement  pulmonaire.  Cependant ,  ajoute  M.  Fournet ,  s’il  est  vrai 
de  dire  que  le  plus  grand  nombre  des  phénomènes  sonores  morbides 
que  nous  étudions  appartiennent  plus  spécialement  à  l’inspiration, 
ill’est  aussi  que,  ceux  de  ces  phéndinènes  qui  sont  les  plus  importants, 
se  trouvent  liés  d’iine  manière  beaucoup  plus  directe  à  l’expiration  : 
à  l’une ,  l’avantage  pour  le  nombre  ;  â  l’autre ,  pour  la  valeur. 

Lorsque  le  timbre  métallique  des  bruits  de  la  respiration  se  mon¬ 
tre  aux  deux  temps  et  à  tin  très  léger  degré,  cela  suffît  pour  auto¬ 
riser  la  pensée,  que  c’est  le  timbre  clair  métalliqüê  particulier  à  la 
respiration  supplémentaire,  èt  non  celui  que  présente  la  respiration 
à  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Si  le  caractèle  bronchique,  après  avoir  été  constaté  exclusivement 
dans  l’expirationj  vient,  au  bout  d’un  tetnps  plus  pu  moins  long,  à 
être  entendu  pendant  l’inspiration,  on  est  bien  assuré  que  la  mala-' 
die  à  laquelle  il  corl'espottd  a  fait  des  progrès  vers  le  mal. 

Le  râle  crépitant  primitif  de  là  pneumonie  se  distingue  du  râle 
crépitant  de  retour,  en  ce  que  ce  dernier  fait  entendre  quelques 
bulles  pendant  l’expiration,  tandis  que  les  bulles  du  premier  ne 
sont  entendues  que  pendant  l’inspiration. 

Le  second  volume  de  l’ouvrage  de  M.  Fournet  est  consacré  à  l’é- 
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tude  de  la  phlhisie  pulmonaire.  L’auteur,  reconnaissant  avec  tous 
les  médecins  l’incurabililé  presque  absolue  de  cette  maladie  par.- 
yenuè  à  ses  dernières  périodes,  ne  s’est  pas  laissé  décourager  par 
celte  triste  conviction;  il  s’est  demandé  si,  en  transportant  les  efforts 
de  la  médecine  sur  un  autre  terrain,  c’est  à  dire  en  attaquant  le  mal 
dès  son  début,  on  n’obtiendrait  pas  d’une  thérapeutique  rationnelle 
des  résultats  plus  heureux. 

Mais,  dit  M.  Fournet,  il  était  un  vide  à  franchir  avant  d’arriver  à 
cette  application  de  la  thérapeutique;  c’était  l’ignorance  où  nous 
étions]  encore  des  signes  de  la  première  période  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  et  c’est  là  le  but  préparatoire  que  je  me  suis  proposé. 

Pour  atteindre  ce  but,  M.  Fournet  a  dû  nécessairement  frapper  à 
toutes  les  portes,  employer  tous  les  moyens  connus  d’investigation , 
Interroger  tous  les  systèmes  de  l’économie,  examiner  la  valeur  que 
ces  signes,  ainsi  obtenus,  tirent  de  leurs  rapprochements,  de  leurs 
combinaisons,  «chercher  des  moyens  de  diagnostic  jusque  dans 
l’étiologie  de  la  maladie,  parce  que  l’existence  des  causes  est  une 
raison  déplus  de  soupçonner  les  effets  ».  Suivons-le  dans  cette 
route,  que  nous  avons  tous  parcourue,  en  nous  rappelant  toutefois 
qu’un  résultat  négatif  bien  établi  n’est  point  sans  valeur,  Car,  il  faut 
le  dire;  M.  Fournet  n’a  guère  fait  ici  que  constater  de  nouveau  l’in¬ 
suffisance  des  données  que  l’appréciation  de  ces  différentes  circon¬ 
stances  fournit  au  diagnostic,  insuffisance  que  nous  n’avons  que  trop 
souvent  vérifiée. 

La  constitution  considérée  isolérnent  est  un  élément  de  nulle  va¬ 
leur.  La  phthisie  pulmonaire  se  rencontre  fréquemment  chez  des 
individus  robustes  et  bien  conformés. 

J’avais  à  cœur,  dit  M.  Fournet,  d’apprécier  au  juste  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  cette  forme  particulière  de  l’exti’émité  des  doigts,  qui 
les  a  fait  appeler  doigts  fusiformes  ou  hippocratiqilèsy  et  j’ai  pu 
me  convaincre,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  cette  circon¬ 
stance  n’a  réellement  point  la  valeur  qu’on  lui  a  attribuée.  D’après 
mes  relevés,  on  peut  établir  sans  crainte  d’erreur  que  ées  caractères 
se  présentent  plus  souvent  chez  les  malades  non  phthisiques  qtiè 
chez  lesiriàiàdcs  phthisiques. 

A  ce  sujél,  nous  ferons  à  M.  Fournet  un  reproche  grave,  qui  s’ap¬ 
plique  à  la  plupart  des  propositions  générales  qu’il  a  formulées  dans 
son  livre  -.  pourquoi,  irilisquë  cent  quatre-vingt-douze  phthisiques 
ont  servi  de  bases  à  ses  recherches,  Jî,  Fournet  ne  nous  donne-t-il 
jamais  des  rapports  exacts,  et  se  contènte-Hl  de  ces  énotibéS  Vagtiés 
que  l’on  repousse  aujourd’jiiii  avant  làhl  de  rÜisdnPM.  fournet 
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comprendra  lout  le  désavantage  que  lui  donne  celte  manière  de 
faire,  lorsque  nous  lui  dirons  qu’il  résulte  d’un  travail  inédit  qu’a 
bien  voulu  nous  communiquer  notre  ami  M.  Vernois,  et  qui  repose 
sur  l’observation  de  deux  cent  soixante-seize  malades;  1“  que  sur 
une  masse  de  malades;  quelle  que  soit  leur  affection,  on  rencontie 
les  ongles  hippocratiques  une  fois  sur  trois  ;  2“  que  parmi  les  mala¬ 
dies  qui  déterminent  celte  modification,  Ips  tubercules  agissent  une 
fois  sur  1,25  des  cas;  3-  que  parmi  les  maladies  où  les  ongles  restent 
normaux,  et  où  des  tubercules  peuvent  aussi  se  rencontrer  ,  ceux-ci 
ne  sont  observés  que  une  fois  sur  4,7  des  cas. 

La  manifesiation  de  la  prédisposition  héréditaire  à  la  phthisie,  sur 
les  membres  d’une  même  famille  ,  n’est  soumise  à  aucune  loi  fixe. 
La  phthisie  oliéit  d’ailleurs  à  la  loi  commune  aux  affections  héré¬ 
ditaires,  sa  gravité  augmente  avec  le  nombre  des  générations. 

La  considération  de  l’àge,  du  sexe,  des  phénomènes  qui  se  ratta¬ 
chent  aux  fondions  utérines,  n’a  aucune  valeur.  La  pleurésie,  la 
bronchite,  la  pneumonie^  la  congestion  sanguine  active  des  pou¬ 
mons,  peuvent  être  des  causes  accélératrices  d’un  travail  de  liibcr- 
cnlisalion  déjà  commencé  ;  elles  peuvent  être  des  causes  excitantes 
ou  occasionnelles  de  ce  travail  lorsque  le  malade  y  est  prédisposé, 
mais  elles  ne  sont  jamais  causes  formatrices  directes,  dans  ce  sens 
que  la  sécrétion  tuberculeuse  serait  un  produit  de  l’inflammation. 
Toutefois,  par  suite  des  désordres  que  de  fausses  membranes  peu¬ 
vent  entraîner  dans  la  nutrition, partielle  ou  générale,  la  lubcrcu- 
lisslion  peut  .commencer  dans  une  fausse  membrane  pleurétique  et 
se  propager  de  là  dans  le  poumon  sous-jacent  :  cela  constitue  un 
mode  particulier  de  jihthisie  pulmonaire. 

Sans  contester  la  vérité  de  celle  assertion,  cjue  M.  Fournet  appuie 
d’une  observation  intéressante,  nous  croyons  cependant  que  cette 
marche  de  da  maladie  n’est  ]!oinl  au.'si  fréquente  que  parait  le 
penser  M.  Fburnet,  et  qu’elle  ne  se  rencontre  que  dans  des  cas  très 
rares  et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  les  opinions  pathogéniques  de 
M,  Fournet ,.  opinions  qü|  d’ailleurs  soi  t  entièrement  les  nôtres, 
suffiraient  pour  permettre  d’établir  à  priori,  (pAune  feusse  mem¬ 
brane  pleurétique  ne  saurait  être  souvent  le  siége  primitif  du  déve¬ 
loppement  des  tuberculési 

;>I1  est  présumable  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des 
tubercules  existent  déjà  dans  les  poumons  quand  a  lieu  la  première 
hémoptysie.  L’une  des  circonstances  qui  fait,  juger  le  plus  sûre¬ 
ment  de  la  valeur  et  de  l’ôrigi'ne  de  ces  accidents,  est  l’absence  de 
tout  phénomène  morbide  dans  leur  intervalle,  ou  bien  au  contraire 
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la  manifestation  de  phénomènes  locaux  ou  généraux  appartenant 
à  la  phthisie.  L’exi'tence  antécédente  à  Thémoplysie  de  rhumes  fré¬ 
quents,  difficiles  à  guérir,  faciles  à  reparailre  et  à  augmenter,  ac¬ 
compagnés  d’une  toux  sèche,  doit  faire  juger  défavorahlement  de 
l'hémoptysie  qui  est  apparue  dans  ces  circonstances.  En  général, 
et  tout  étant  égal  d’ailleurs,  la  probabilité  des  tubercules  s’accroît 
en  raison  directe  de  l’abondance  de  l’hémoptysie.  En  résumé, 
ainsi  que  l’ont  déjà  démontré  plusieurs  auteurs,  le  jugement 
porté  par  M.  Louis  sur  la  valeur  des  hémoptysies ,  considérées 
comme  signes  de  tubercules,  est  manifestement  infirmé  par  l’ob¬ 
servation. 

Les  congestions  sanguines  actives  des  poumons  ,  plus  que  les  hé¬ 
moptysies  tendent ,  sous  l’influence  d’une  prédisposition  générale,  à 
appeler  et  à  concentrer  le  travail  de  tuberculisation  dans  les  pou¬ 
mons,  à  le  perpétuer  et  à  l’accélérer  quand  une  fois  il  est  établi. 

M.Fournet  arrivealors  à  considérer  les  conditionsantihyg  éniques 
dans  lesqiiellés  le  malade  a  vécu  :  il  insiste  pariicujièrement  sur  cet 
ordre  dé  causes,  auquel ,  suivant  lui  on  a  jusqu’ici  attaché  trop  peu 
d’importance,  et  il  cherche  à  prouver  par  plusieurs  observations  que 
les  excès  de  travaux  physiques,  la  privation  longtemps  prolongée  de 
sommeil,  les  passions  tristes,  les  chagrins,  les  excès  vénériens  et  al¬ 
cooliques,  l’habitation  dans  des  lieux  mal  aérés  et  peu  éclairés,  une 
alimentation  insuffisante  ou  malsaine,  ont ,  à  titre  d’agents  dé¬ 
bilitants,  uUe  très  grande  influence  sur  le  développement  de  la 
phthisie.  Tout  en  applaudissant  aux  recherches  de  M.  Fournet  qui 
ont  trait  à  cettepartie  de  l’étiologie  de  la  phthisie  pulmonaire,  nous 
lui  rappellerons  cependant,  que  l’opinion  qu’il  manifeste  à  cet  égard, 
n’est  qu’une  confirmation  de  celle  qu’a  émise  il  y  a  déjà  plusieurs 
années  M.  Roche,  et  de  celle  que  plus  récemment  M.  Clarcke  a  lon¬ 
guement  développée. 

Jusqu’ici  rien  qui  ait  pu  conduire  M.  Fournet  à  reconnaître  plus 
facilement,  ou  avec  plus  dé  certitude  qu’on  n’avait  pli  le  faire  jus¬ 
qu’à  lui ,  le  début  de  la  phthisie  pulmonaire.  Continuons  : 

Dansla  première  période  de  la  maladie ,  le  bruit  inspiratoire  peut 
présenter  une  augmtentàtion  d’intensité  qui  s’élève  du  chiffi-e  10  aux 
chiffres  12  ,  15  ou  lé;  Cette  augmentation  assez  constante  croît  avec 
l’altération  physique  de  l’organe,  et  finit  par  se  confondre  avec  les 
altérations  de  timbre.  En  même  temps  que  l’intensité  augmente,  on 
voit  (pielquefois diminuer  la  durée,  qui  peut  descendre  du  chiffre  10 
aux  chilïres  8 , 7 ,  6  et  même  5. 

Le  bruit  expiratoire  présente  constamment  une  augmentation 
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qui  porle  à  la  fois  sur  son  intensité  et  sur  sa  durée ,  et  qui  par  de¬ 
grés  successifs  peut  s’élever  du  chiffre  2  jusqu’au  chiffre  20. 

Cette  altération  que  Jackson  ale  premier  décrite  avec  soin,  a  été 
mise  hors  de  doute  par  MM.  Andral,  Louis,  Clarcke  et  un  grand 
nombre  de  praticiens.  «  M.  Louis,  dit  le  docteur  Cowan,  a  constaté 
dans  ses  salles  la  valeur  diagnostique  du  nouveausigne  d’auscultation 
queM.  Jackson  a  observé  pendant  l’expiration.  Lorsque  la  densité  des 
poumons  s’accroît,  le  bruit  de  l'expiration  devient  graduellement 
de  plus  en  plus  distinct  et  superficiel,  au  point  de  ressembler  à  une 
seconde  inspiration,  et  à  rester  fré(iuemment  seul,  susceptible 
d’tUre  perçu.  Ce  qui  donne  à  ce  signé  une  valeur  toute  spéciale,  c’est 
que  la  modification  de  l’expiration  précède,  celle  de  l’inspiration,  et 
qu’elle  est  surtout  perceptible  dans  les  premières  périodes  de  la  ma¬ 
ladie,  lorsque  .îa  justesse  du  diagnostic  est  d’une  si  haute  impor¬ 
tance.  J’ai  fréqüemraent  vu  M.  Louis  déterminer  à  l’aide  de  ce  signe 
isolé  une  phthisie  que  rien  ne  pouvait  faire  présumer.  «(/l/ecCieo- 
chirurgical  Review.  July  1835.) 

Quelque  temps  après  les  signes  précédents,  apparaissent  des  altéra¬ 
tions  de  timbre  d’une  très  grande  importance  pour  le  diagnostic. 
Elles  consistent  d’abord  seulement  en  un  souffle  un  peu  plus  clair 
que  le  souffle  naturel  de  rinspiration  ou  de  l’expiration:  elles  passent 
de  là  aux  timbres  rcisomian#,  ■ÿms  soufflant,  bronchique,  etc. 
Ces  modifications  ont  pour  caractère  absolument  constant ,  d’appa- 
raitre  d’abord  à  l’expiration ,  et  de  ne  s’étendre  que  plus  tard  à  l’in¬ 
spiration. 

M.  Fournet  arrive  alors  à  l’auscultation  des  râles,  et  c’est  ici  qu’il 
se  constitué,  dans  le  champ  du  diagnostic  de  la  phthisi.e  pulmo¬ 
naire,  une  propriété  scientifique  à  laquelle  il  accorde  une  valeur 
que  nous  désirons  vivement  voir  confirmer  et  augmenter  par  l’e.x- 
périence. 

«Sil’ort  prqnd  aô  oîjo  une  phthisie  pulmonaire,  dit  M.  Fournet, 
et  qu’on  la  suive  exactement  dans  toutes  ses  phases,  le  plus  sou¬ 
vent  on  voit  se  développer  successivement  ;  le  bruit  de  froissement 
j)ulmonaire,  le  râle  de  craquement  ^ec  ,  celui  de  craquement  hu¬ 
mide,  le  râle  cavernuleüx  ou  muqueux  à  timbré  métallique,  et  le 
râle  de  gargouillement.  Chacune  de  ces  formés  de  râle  corrcspoild  à 
un  degré  de  plus  en  plus  élevé  des  altérations  anatomiques.  Les  tii- 
bercules  sont  encore  à  l’état  cru  tant  que  les  râles  précédents  sont 
secs  :  dès  que  le  craquement  humide  apparaît  d’ünè  manière 
distincte ,  on  est  en  droit  de  dire  que  le  travail  de  ramollissement 
est  commencé.  » 
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Le  froissement  pulmonaire  apparaît  dans  le  premier;  sa  march» 
est  simple  ,  sans  dégradation  et  de  peu  de  diirée  :  son  èxistence  est 
loin  d’être  constante,  il  n’existe  que  chez  le  huitième  environ  des 
phthisiques;  son  absence  ne  peut  exercer  la  moindre  influence  sur 
le  jugement  que  l’on  porte  :  sa  valeur  ne  va  pas  jusqu' à  établir 
une  probabilité  ;  «  il  appartient  d’une  manière  toute  spéciale  à 
l’époque  du  début  de  la  phthisie ,  je  veux  dire  de  début  pour  l’ob¬ 
servateur,  celle  dont  il  peut  prendre  connaissance  par  le  secours 
de  ses  sens.  (Page  534,  179.) 

Aune  époque  un  peu  plus  avancée  de  la  première  période  de  la 
phthisie  pulmonaire ,  se  manifeste  le  râle  de  craquement  sec  :  celui- 
ci,  que  l’on  perçoit  d’abord  dans  les  fosses  sus-épineuse,  sus  et 
sous-claviculaire,  suit  le  même  ordre  de  développement  que  la 
cause  physique  qui  le  produit  (la  tuberculisation)  ;  la  phthisie  pul¬ 
monaire  est  la  seule  affection  dans  laquelle  il  soit  produit  ;  il  cor¬ 
respond  à  la  simple  infiltration  tuberculeuse  à  l’état  de  crudité. 

Mais  le  rûle  de  craquement  sec  existe-t-il  constamment  chez  les 
phthisiques  P  Voici  les  paroles  de  M.  Fournet.-  , 

«  Sur  cinquante-cinq  malades  chez  lesquels  j’ai  constaté  par  écrit 
l’c.xistence,  les  caractères  et  la  marche  du  râle  de  craquement,  je 
n’en  trouve  que  neuf  chez  lesquels  il  ne  s’est  pas  présenté  d’une 
manière  constante. *55  (Pagès  185,  187,  198.)  : 

M.  Fournet  poursuit  son  investigation  en  étudiant  successivement 
les  signes  fournis  par  l’auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux,  parla 
percussion  ,  l’acouophonie,  la  palpation ^  l’inspection  et  la  mensu¬ 
ration  de  la  poitrine,  l’expectoration';  les  sensations  morbides 
éprouvées  par  les  malades ,  le  siège  et  l’étendue  dés  signes  locaux;, 
et  enfin  par  les  différents  appareils  de  l’économie  .;  il  résume  dâhs 
un  chapitre  intitulé  :  Diagnostic  de  la  preràjère  période  de  la 
phthisie  pulmonaire  dans  telles  circonstances  données  qui 
peuvent  se  présenter  dans  lapratique,  les  principaux  caractères 
qu’il  a  établis,  et  en  fait  l’application,  sans  oublier  le  diagnostic 
différentiel. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  apprécier  les  moyens  à  l’aide 
desquels  M.  Fournet  a  pu  «  annoncer  avec  exactitude  l'exi¬ 
stence  de  tuberculisations  commençantes  que  l’état  actuel  de 
la  science  ne  permettait  point  d’indiquer  avec  certitude  et 
quelquefois  me  une  de  soupçonner,  5)  nous  dirons  qu’ils  nous  pa¬ 
raissent  at|aèhés  4  Phabileté  qu’ont  donnée  à  M.  Fournet  une  grande 
habitiide  d’auscultation  et  le  soin  tout  particulier  apporté  par  lui 
dans  cette  exploration ,  plutôt  qu’aux  signes  nouveaux  qu’il  a  dé- 
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couverts  ;  à  la  manière  dont  il  sait  réunir,  comparer  et  apprécier  les 
éléments  bien  connus  de  diagnostic  qüé  nous  interrogeons  tous  les 
jours,  plutôt  qu’à  un  procédé  nouveau  d’investigation  dont  la  lec¬ 
ture  de  son  ouvrage  puisse  donner  connaissance. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  chapitres  qui  ont  trait  au  traitement 
préservatif  et  curatif  de  la  première  période  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire;  puisqu’ils  ne  contiennent  que  l’exposé  des  principes  d’après 
lesquels  seront  faites  des  recherches  thérapeutiques  que  nous  at¬ 
tendrons  pour  nous  prononcer. 

M.  Foui’nel  termine  son  oeuvre  par  des  considérations  anatomo¬ 
pathologiques  sur  la  cicatrisation  des  cavernes  et  par  des  observa¬ 
tions  plus  ou  moins  intéressantes  :  on  l'ourra  rapprocher  les  pre¬ 
mières  du  travail  que  Vient  de  publier  dans  ce  journal  M.  Rogée. 

Tel  est  l’ouvrage  de  M.  Fournet  :  nous  avons  voulu  en  faire  con- 
naitre  l’espfit,  la  forme  et  la  matière;  et  nous  n’avons  pu  le  faire 
qu’en  donnant  à  notre  analyse  une  étendue  qui,  nous  le  crai¬ 
gnons,  paraîtra  peut-être  trop  considérable  à  quelques  uns  de  nos 
lecteurs. 

En  résumé,  M.  Fournet  a  fait  un  exposé  fort  bon ,  quoique  trop 
jirolixe,  de  Fétat  actuel  de  la  science  relalivement  à  l’auscultation 
des  organes  respiratoires  et  à  l’étiologie  de  la  phthisie  pulmonaire  : 
il  a  indi(|ué  deux  Signes  slt{\iosco'p\({y\es (froissement pulmonaire, 
râle  de  craquement),  selon  lui,  nouveaux ,  et  propres  à  faire  re¬ 
connaître  cette  maladie  à  sa  première  période  :  enfin ,  il  a  formulé 
les  principes  d’après  lesquels  il  se  propose  de  s’occuper  de  la  cura¬ 
bilité  de  celte  même  première  période. 

Puisse  le  succès  couronner  ses  efforts  dans  cette  dernière  partie 
de  la  tâche  qu’il  s’est  imposée: 

Louis  Fleury. 


Dictionnaire  de  Médecine,  ou  Répertoire  général  des  Sciences 
Médicales  considérées  sous  les  rapports  théorique  et  pra¬ 
tique  ;  par  MM.  Adelon,  Béclard,  A.  Bérard,  etc.,  etc.,  etc. 
tome  19“,  Paris,  1839;  in-8.,  680  pages;  chez  Béchet  jeune. 

L’importance  et  l’étendue  des  matières  contenues  dans  ce  volume 
nous  explique  le  retard  qui  a  été  apporté  à  sa  publication.  Après 
l’avoir  lu  avec  quelque  soin,  on  voit  que  pour  donner  ainsi  un  vo- 
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lume  entièrement  nouveau,  et  pour  traiter  avec  tant  de  soin  de  su¬ 
jets  aussi  difficiles  que  ceux  qu’il  renferme,  il  fallait  des  travaux 
lonRs  et  multipliés  et  des  recherches  que  le  temps  seul  pouvait 
rendre  complètes.  Si  l'on  voulait  comparer  les  articles  (|ue  notis 
avons  sous  les  yeux  avec  ceux  qui  leur  correspondent  dans  la  pre¬ 
mière  édition ,  on  serait  surpris  de  l’énorme  différence  qu’ils  pré¬ 
sentent.  Le  plan,  la  forme  générale,  les  détails,  la  disposition  des 
matières,  tout  est  changé,  et  sous  tous  les  rapports  la  nouvelle  édi¬ 
tion  contient  des  améliorations  telles  qu’elles  en  font  un  ouvrage 
tout  nouveau  et  infiniment  siqiérieur  à  tout  ce  que  nous  possédions 
jusqu’ici  dans  ce  genre. 

La  médecine  proprement  dite  tient  une  place  notable  dans  ce  vo¬ 
lume,  et  d’abord,  nous  citerons  le  grand  article  Médecine  de 
M.  Raige-Delorme,  qui  contient  sur  les  généralités  delà  science, des 
considérations  aussi  sages  que  profondes;  ainsi  que  l’article 
toire  de  la  Médecine,  du  même  auteur  qui  dans  un  tableau  ra¬ 
pide  met  sous  nosyeux  les  faits  les  plus  importants  de  celte  histoire, 
en  insistant  principalement  sur  les  grandes  écoles  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nous.  Dans  le  premier  de  ces  deux 
articles,  M.  Raige-Delorme  commence  par  distinguer  avec  soin  ce 
qui  appartient  à  la  science  médicale  et  ce  qui  est  du  ressort  de 
l’art  médical,  et  l’on  ne  saurait  croire  combien  cette  distinction 
rend  ensuite  lumineuses  toutes  ses  discussions  sur  les  points  les 
plus  difficiles  de  cette  hau  e  question  philosophique.  Que  de  re¬ 
proches,  en  effet,  n’adresse-t-on  pas  à  la  science  elle-inéme  qui  ne 
doivent  s’adresser  qu’à  l’imperfection  de  l’art,  imperfection  ipie  les 
progrès  de  la  science  pourra  faire  disparaître  lorsqu’elle  marchera 
dans  la  bonne  voie  et  qu’elle  ne  se  laissera  pas  diriger  par  les  so¬ 
phismes  de  quelques  rêveurs  systématiques  Et  remarquez  bien  que 
ce  n’est  pas  là  une  distinction  oiseuse  ;  car,  s’il  était  prouvé  que  les 
reproches  dont  nous  jiarlons  et  qui  se  réduisent  eu  dernière  ana¬ 
lyse  àaccuser  la  médecine  d  être  enlièreraéni  conjecturale,  peuvent 
s’adresser  non  pas  seulement  à  l'imperfection  de  fart,  mais  à  f  im¬ 
puissance  de  la  science  elle-même,  il  faudrait  renoncer  à  tout  es¬ 
poir  et  abandonner  l’étude  d’un  très  arand  nombre  de  problèmes 
scientifiques,  que  les  mauvaises  méthodes  d’investigations  si  géné¬ 
ralement  mises  en  usage  ont  empêché  de  résoudre  jusqu’à  nos  jours. 
Mais  les  brillants  et  solides  succès  déjà  obtenus  depuis  le  |ieu  de 
temps  qu’on  a  quitté  les  anciennes  voies  et  qu’on  a  voulu  voir  avant 
de  juger,  sont  pour  nous  un  sûr  garant. (jne  la  science  ne  s’arrêtera 
pas,  et  qu’elle  finira  par  se  placer  au  rang  des  sciences  vraiment  po¬ 
sitives.  C’est  dans  les  progrès  de  l’observation  que,  M.  R.  D. 
voit  les  progrès  à  venjr  de  la  science;  mais  ,  il  a  soin  detracer 
les  principes  sévères  qtii, doivent  diriger  l’observateur,  et  de  définir 
les  qualités  d’une  bonne' observation.  Aussi,  est-on  obligé  de  con¬ 
venir,  après  l’avoir  lu,  que  de  ce  nombre  dé  faits  immenses  dont  nous 
sommes  inondés  ,  il  en  est  bien  péii  qui  puissent  être  d’une  utilité 
réelle.  Mais  l’observation,  quelque  parfaite  qu’elle  soit,  n'est  pas 
tout;  il  faut  encore  de  bons  procédés  d’analyse  pour  en  tirer  tout  le 
parti  possible.  Parmi  ces  procédés,  M.  R.  D,  place  au  premier  rang 
qui  lui  appartient  le  procédé  numérique  contre  leqiiel  tant  de  gens 
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se  sont  si  vainement  élevés,  et  que  tous  les  auteurs  qui  veulent  avoir 
quelque  crédit  sont  aujourd’hui  forcés  d’adopter,  quoique  l)ien  peu 
sachent  le  mettre  en  œuvre.  C’estù  la  méthode  d’induction  telle  que 
la  comprehait  Bacon  que  M.  R.  D.  donne  sans  hésiter  la  préférence, 
mettant  de  Côté  toutes  les  rêveries  platoniciennes  qûi  ne  sont  bonnes 
que  pour  amuser  l’imagination.  Si  nous  voulions  donner  une  idée 
exacte  de  cet  article,  il  nous  faudrait  passer  en  revue  toutes  les  par¬ 
ties;  mais  nous  en  avons  dit  assez  pour  exciter  la  curiosité  du  lec¬ 
teur  et  l’engager  à  recourir  à  l’ouvrage  lui-même. 

La  pathologie  interne  a  sa  partde  ce  dix-neuvième  volume;  nous 
y  trouvons ,  en  effet ,  deux  articles  capitaux  ;  Méningite  et  Mé- 
trorrhagie  dont  le  premier  est  dû  à  M.  Guersent,  et  le  second  à 
Désormeaux  et  à  M.  le  professeur  P.  Dubois.  L’article  Méningite 
était  et  ne  pouvait  être  que  très  vague,  lorsque  la  première  édition 
du  dictionnaire  parut;  mais  depuis, l’observation  exacte  et  telle  que 
nous  la  demandions  tout  à  l’heurea  fait  fairede  très  grands  progrès  à 
ce  point  important  de  la  pathologie  du  cerveau;  et  c’est  avec  les  nou¬ 
veaux  malériauxque  les  dernières  années  ontamassés,  queM.  Guer¬ 
sent  a  fait  les  principales  additions  à  l’article  primitif.  Ici ,  nous 
sommes  forcés  d’entrer  dans  quelques  détails,  parce  que  relative¬ 
ment  à  l’histoire  des  recherches  qui  ont  été  faites  sur  la  méningite 
tuberculeuse  à  l’hôpital  des  enfants,  nous  ne  saurions  être  d’accord 
avec  l’auteur  de  l’article. 

Tout  le  monde,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  attribuait  à  MM.  Rufz 
et  Gerhard  là  découverte  de  cette  forme  de  la  méningite,  si  fréquente 
et  si  funeste  chez  les  jeunes  enfants.  Le  premier  avait,  en  effet,  pu¬ 
blié  en  1833  dans  les  itrc/«t>es  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
l’existence  des  granulations  tuberculeuses  dansles méninges  est  mise 
hors  dedoute.  Le  secondinséra  un  travail  analogue  ddXisV' American 
journal,  en  1834,  et  enfin  M.  Rufz" soutint  sa  thèse,  dont  le  sujet 
n’est  autre  qUe  la  méningite  tuberculeuse,  en  février  1835.  Pendant 
tout  ce  temps  là  personne  ne  leur  disputa  leur  découverte  ;  mais 
voilà  que  tout  récemment,  M.  Fabre  en  son  nom,  comme  rédac¬ 
teur,  et  au  nom  de  M.  Constant,  comme  observateur,  revendique  la 
priorité,  et  soutieiit  que  la  méningite  était  connue  par  eux  avant 
que  MM.  Rufz  et  Gerhard  eussent  commencé  leurs  recherches. 
M.  Guersent  semble  sanctionner  ces  prétentions  en  disant  dans  son 
article  ;  «  Le  malheureux  Constant,  observateur  exact  et  conscien¬ 
cieux,  enlevé  trop  tôt  pour  la  science,  qui  s’occupait  des  mêmes  re¬ 
cherches  que  MM.  Rufz  et  Gerhard,  et  à  ma  connaissance  avant 
eux,  a  présenté  eh  1835,  de  concert  avec  M.  Fabre,  à  l’Académie  des 
sciences,  une  très  bonne  monographie  sur  la  méningite  tubercü- 
leüse  ,  qui  leur  a  valu  le  prix  Monlhyon  ».  En  vérité ,  voilà  des  ré¬ 
clamations  bien  tardives  ?  Comment  conceypjr  qu’un  observateur  qlii 
a  fait  ses  recherches  avant  tous  les  àutres,‘làîsse  sans. réclamer  pen¬ 
dant  des  années  entières,  publier  de  tous  côtés  des  mémoires  qui  lui 
enlèvent  tout  l’honneur  de  ses  travaux  ?  Le  fait  est  si  peu  vraisem¬ 
blable  que  nous  n’hésiterions  pas  à  penser  que  M.  Guersentaété 
trompé  par  sa  mémoire ,  quand  même  nous  ne  saurions  pas  de 
science  certaine,  que  non  seulement  M.  Constant  n’a  pas  précédé 
MM.  Rufz  et  Gerhard  dans  leurs  recherches,  mais  qu’encore  il  n’a 
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connules  graniilalions  lubcrculeiisas  de  la  pie-mère  gii’après  qu’elles 
lui  ont  été  montrées  par  les  élèves  de  rhôpital  des  enfants  ,  qui  tous 
les  avaient  vues  avant  lui.  Ce  rtes  nous  voulons  avoir  tous'  les  égards 
possibles  pour  la  mémoire  d’un  jeune  médecin  laborieux,  mais  nous 
ne  pouvons  souffrir  qu’on  lui  attribue  un  honneur  que  des  observa¬ 
teurs  distingués  ont  acquis  par  de  pénibles  travaux  ;  et  lui-niéme, 
nous  n’en  doutons  pas  ,  s’y  opposerait  s’il  vivait  encore.  D.’ailleurs , 
dans  les  .questions  de  priorité,  rien  ne  saurait  faire  foi ,  si  ce  n’est  la 
publication  antérieure,  lorsque  chacun  a  eu  le  temps  et  les  moyens 
de  réclamer ,  ce  qui  est  parfaitement  applicable  au  cas  présent.  Ad¬ 
mettre  d’autres  principes  ,  ce  serait  porter  le  trouble  et  la  confusion 
dans  la  littérature ,  et  ouvrir  une  porte  aux  plus  étranges  pré¬ 
tentions. 

Après  cet  éclaircissement  nécessaire  dans  l’intérêt  de  la  vérité  et 
de  la  justice ,  nous  pourrons  dire  que  l’article  de  M.  Guérsent  est  re¬ 
marquable  par  la  manière  complète  et  intéressante  dont  le  sujet  y  est 
traité;  et  ce  n’est  pas  un  petit  mérite  quand  il  s’agit  de  Thistoire 
d’une  maladie  aussi  diffieile  à  bien  décrire  qu’à  bien  étudier,  comme 
l’est  la  méningite.  Toutes  les  questions  étiologiques,  symptômatolo- 
giques,  anatomiques,  thérapeutiques,  y  sont  agitées  et  discutées  avec 
lucidité,  et  l’auteur  en  puisant  aux  meilleures  sources,  a  mis  son  ar¬ 
ticle  tout  à  fait  au  niveau  de  la  science. 

V&vücXe  Mdlrorrhagie  s’est  enrichi  des  observations  récentes  de 
M.  le  docteur  Jacquemier,  dont  le  travail  a  été  inséré  dans  ce  jour¬ 
nal;  mais  ce  n’est  pas  la  seule  source  récente  à  laquelle  M.  P.  Dubois 
ait  puisé  pour  compléter  l’ancien  article  de  Désormeux.  Tout  ce  qui 
a  été  écrit  de  plus  important  en  France  ou  à  l’étranger,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  lui  a  fourni  un  contingent  utile  pour  compléter  ce 
travail  consciencieux. 

L’anatomie  pathologique  sfe  trouve  représentée  dans  ce  volume 
par  l’article  Mélanose,  dû  à  M.  A.  Cazenave.  Il  a  adopté  la  division 
suivante  ;  1“  mélanose  en  masses  (  mélanose  tuberculeuse  ou  cancer 
mélané  de  quelques  uns  );  2»  mélanose  inllltrée  ;  3"  mélanose  dépo¬ 
sée  sous  ferme  de  couches  solides  à  la  surface  des  membranes; 
4°  mélanose  à  l’état  liquide;  5“  composition  chimique  de  la  méla¬ 
nose;  6“  nature  de  la  mélanose.  Et,  relativement  à  cette  question, 
voici  comment  s’exprime  l’auteur  :  «  Pour  nous -donc,  par  l’analyse 
chimique  et  par  l’examen  des  faits,  la  mélanose  n’est  autre 
chose  que  ce  «lue  MM.  Breschet  et  Barruel  en  ont  fait,  savoir,  du 
sang  modifié.  Et  maintenant  rjen  n’est  plus  simple  que  de  saisir  le 
lien  qui  rattaclie  les  diverses  formes  de  mélanose  l’une  à  l’autre. 
La  mélanose  en  masses  est  un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu 
cellulaire,  soit  sous-cutané,  soit  dans  celui  qui  fait  partie  inté¬ 
grante  des  organes.  La  mélanose  infiltrée  est  l’injection  du  tissu, 
soit  normal,  soit  pathologique,  le  développement  de  stries  vascu¬ 
laires  à  son  intérieur,  qu’un  travail  inflammatoire  en  soit  ou  non 
la  cause.  La  mélanose  en  ébuchès  à  la  surface  des  organes  n’est 
autre  chose  que  ces  caillots  adhérents,  que  l’on  rencontre  si  sou¬ 
vent  dans  les  épanchements  sanguins,  et  la  mélanose  liquide,  soit 
épanchée  dans  une  cavité,  séit  rejetée  à  l’extérieur ,  est  simple¬ 
ment  le  sang  versé  à  la  surface  des  membranes.  Voilà  où  nous  a 
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conduits  l’observation  des  faits  particuliers,  et  l’examen  conscien¬ 
cieux  de  ceux  rapportés  par  les  auteurs.»  Continuant  sa  descrip¬ 
tion,  M.  Cazenave  traite  ensuite  de  la  mélanose  considérée  dans 
les  divers  tisstis ,  et  termine  entin  par  le  diagnostic  et  l’étiologie  de 
celle  aliéraiion  pariiculière  de  tissu.  On  voit  que  ce  cadre  est  net¬ 
tement  tracé,  et  que  la  question  peut  y  être  traitée  ccmplèieraent. 
Pour  parvenir  b  ce  but,  M  Cazenave  a  consulté  les  principaux  au¬ 
teurs  qui  ont  parlé  de  la  mélanose;  parmi  les  plus  récents,  nous 
citerons  Noack,  Cullen  et  Caiwell,  Trousseau  et  Leblanc,  Pawding- 
lon,  Dezeimeris,  Albers.  Une  observation  curieuse,  rapportée  par 
le  docteur  lléhier  dans  ce  journal,  lui  a  fotirni  des  considérations 
très  intéressantes,  et  qui  donnent  une  couleur  pratique  à  son  ar¬ 
ticle. 

Le  principal  article  de  chrirurgie  appartient  b  M.  Velpeau.  Sous 
le  mo\.  Mamelle,  ce  professeur  a  exposé  tout  ce  qui  est  relatif  b  ces 
organes  ^ous  les  rapports  anatomique,  pathologiiiue  et  opératoire. 
Nous  n’entrerons  pas  dans  de  grands  détails  relativement  b  cet  arti¬ 
cle,  nous  nous  bornerons  b  dire  qu’il  n’est  point  un  seul  point  de 
cette  vaste,  (juestion  qui  ne  soit  traité  avec  un  soin  tout  particulier. 
Les  maladies  qui  affectent  la  mamelle  tout  entière,  comme  ce  les 
qui  sont  bornées  b  une  partie  de  leur  ti.'SU,  y  sont  exposées  dansions 
les  détails,  et  l’érudition  bien  connue  de  l’auteur  ne  lui  a  pas- fait 
défaut  dans  ce  travail. 

Dans  l’article  Membre,  M.  A.  Bérard  a  inséré  une  notice  fort  éten¬ 
due  sur  les  membres  arliliciels  ,  dans  laquelle  il  a  exposé  tout  ce 
que  la  mécanique  a  inventé  de  plus  ingénieux  pour  sup[d‘''er  au  dé¬ 
faut  des  men  bres  naturels.  Ces  notions  seront  très  importantes 
pour  les  chirurgiens  qui  sont  si  souvent  consultés  pour  savoir  si  un 
membre  artiliciel  convient,  s’il  est  bien  fait,  et  s’il  offre  au  blessé 
toutes  les  commodités  qu’il  doit  en  attendre. 

Les  maladies  mentales  ont  aussi  leur  place  dans  le  volume  que 
nous  annonçons,  et  l’article  Manie  fait  par  M.  Calmeil  est  un  des 
plus  importants.  Les  observations  nombreuses  faites  jiar  cemédecin 
sur  cette  maladie,  lui  ont  permis  de  faire  des  additions  d’une  valeur 
incontestable  aux  résultats  déjà  si  précieux  des  recherches  faites 
dans  les  dernières  années  par  Pinel  etM.  Es  iuirol. 

Enfin  bornés  par  l’espace,  nous  nous  bornerons  à  citer  les  articles 
Menstniatioii,  iiar  Désormeaux  et  M.  P.  Dubois;  A/c- 
sures  sanitaires,  par  M.  Rochoux  qui,  dans  cet  article,  a  atiaqué 
les  importâmes  tiueslions  de  la  contagion  et  de  l’infection  ;  Méphi¬ 
tisme,  par  M.  Raige-Delorrae;  Mercure  (Thérapeutique  et  Tovico- 
lügie),par  M  A.  Cazenave;  même  mol  (Méd.lég.),  par  M.  Ortila. 
Ces  citations  sont  plus  que  suffisantes  pour  donner  une  idée  tle  l’in¬ 
térêt  du  volume  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Nous  ne  craignons 
pas  de  dire  que  c’est  un  de  ceux  ,  où  les  modifications  apportées  b 
cette  seconde  édition  et  commandées  par  les  progrès  de  la  science, 
se  montrent  avec  le  plus  d’avantage ,  et  ce  jugement,  nous  en  avons 
la  conviction,  sera  sanctionné  par  le  public. 


^  iKpiiman'e  et  Fonderie  de  F.  Locqoim  et  Corop,  rue  Notre-D.-des-Vicloires,  rc. 
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DU  TYPHUS  FEVER  ET  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE' 
d’angleterre. 

ParVL.  médecin  du  Bureau  central  des 

hôpitaux.  \ 

Bans  le  mémoire  que  j’ai  publié  au  mois  de  janvier^der-  • 
nier  (l) ,  j’ai  fait  voir  combien  étaient  vagues  les  renseigne¬ 
ments  qui  nous  étaient  venus  jusqu’alors  d’Angleterre  sur  ce 
que  les  auteurs  de  ce  pays  appellent7yp/»MA'  fever  ou.  continued 
lever.  Il  était  en  effet  impossible  de  dire  si,  par  ces  dénomina¬ 
tions,  il  fallait  entendre  plusieurs  maladies  différentes  ,  et 
n’ayant  d’autre  point  de  contact  que  l’intensité  et  la’continuité; 
de  la  fièvre,  ou  si  elles  ne  désignaient  qu’une  seule  et  même 
maladie,  présentant  des  variétés  dans  les  symptômes  et  donnant  ' 
lieu,  suivant  . les  cas,  à  des  lésions  anatomiques  tres  différentes. 
Les  auteurs  qukont  traité  bette  question  ontjâl  est  vraij  pensér. 
.Hu’il  n’étaît  pas  aussi  difficile  de  se  former  une  opinion  sur  ce^ 
point,"  et  ils  n’pntpas  be^kité  à  .reg^br  ïtous  les  cas  de  frèvre;’ 
observés  en  Angleterre -ÿlVnme  appartenant  à ^la^fièvro  ty¬ 
phoïde,  ce  qui  les  a  portés  a^’niei  la  constance  de  ladesiori  spé- 
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ciale  des  plaques  de  Peyer  dans  cette  affection.  Mais  si  l’on  se 
rappelle  les  principaux  traits  de  l’analyse  que  j’ai  donnée  de 
leurs  travaux,  on  verra  qu’ils  ne  se  sont  pas  appuyés  sur  des 
faits  incontestables,  que  leurs  recherches  ont  été  fort  incom¬ 
plètes,  et  que,  par  conséquent,  il  est  encore  permis  d’avoir  des 
doutes  sérieux  sur  cette  importante  question.  Ainsi,  de  la  part 
des  médecins  qui  ont  voyagé  en  Angleterre,  il  y  a  eu,  soit  ab¬ 
sence  d’autopsies,  soit,  plus  souvent  encore,  observation  im¬ 
parfaite  des  symptômes.  De  la  part  des  médecins  anglais ,  il  y 
a  confusion  de  divers  états  morbides  fort  différents,  défaut 
d’appréciation  de  lésions  fort  importantes  appartenant  à  d’au¬ 
tres  organes  que  l’intestin  et  trop  de  préoccupation  des  phé¬ 
nomènes  fébriles  considérés  abstractivement.  Le  seul  travail 
qui  ait  été  fait  avec  méthode  est  celui  de  M.  Gerhard  de  Phi¬ 
ladelphie,  mais  quoiqu’on  ‘dût  avoir,  ainsi  que  je  l’ai  lait  remar¬ 
quer,  bien  des  motifs  de  croire  que  les  choses  se  passaient  en 
Aiigleterre  comme  en  Amérique,  cependant  ces  présomptions 
ne  pouvaient  remplacer  les  résultats  de  l’observation  directe. 

Il  n’y  avait  donc  qu’un  seul  moyen  de  lever  tous  les  doutes  ; 
c’était  de  recueillir  des  observations  dé  fièvre  avec  ou  sans  lé¬ 
sion,  de  les  analyser  avec  soin  et  de  les  comparer  ensuite,  pour 
voir  si  leurs  différences  doivent  leur  assigner  ou  non  une  place 
distincte  dansie  cadre  nosologique.  Aucun  travail  de  ce  genre 
n’a  encore,  que  je  sache,  été  fait  en  Angleterre,  et  c’est  feule¬ 
ment  avec  des  matériaux  recueillis  par  un  médecin  voyageur 
que  je  vais  tenter  de  traiter  ce  sujet  difiicile.  Je  les  dois  à  l’o¬ 
bligeance  de  mon  ami  le  docteur  Shattuckde  Boston,  qui,  pen¬ 
dant  son  séjour  à  Londres,  au  commencement  de  cette  annécj 
a  pu  suivre  plusieurs  malades  et  pratiquer  soigneusement, les 
autopsies.  Ces  observations  sont  au  nombre  de  quatorze  ,  dont 
treize  me  paraissent  bien  caractérisées,  comme  on. le  verra 
plus  loin,  et  une  peut  présenter  quelques  difficultés  de  diagno¬ 
stic  à  un  examen  peu  approfondi;  fW. 

Pour  tirer  tout  le, parti  possible  de  ces  observations,  j’ai  cru 
devoir  en  faire  deux  paris  :  l’une  comprend  les  faits,  dù  typhus 
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bien  caractérisé  ;  l’autre  ceux  qui  présentent  les  symptômes  de 
la  fièvre  typhoïde  telle  que  nous  la  connaissons.  Je  ferai  mar¬ 
cher  de  front  l’analyse  de  ces  ordres  d’observations  en  les  com¬ 
parant  symptôme  par  symptôme,  lésion  par  lésion,  et  de  cette 
comparaison  ressortira  nécessairement  ou  l’identité  oU  la  dis¬ 
semblance  des  deux  espèces  de  fièvre.  Quant  à  l’observation 
qui  présente  des  caractères  moins  tranchés,  je  là  présenterai 
à  l’article  diagnostic,  afin  de  la  discuter  avec  tout  le  soin  né¬ 
cessaire. 

S’il  s’agissait  de  traiter  un  sujet  tout-à-fait  neuf,  et  si  ilile 
des  deux  espèces  d’affections  dont  je  vais  parler  n’était  pas 
aussi  parfaitement  connue  qu’elle  l’est  depuis  dix  ans,  je,  de¬ 
vrais  commencer  par  la  description  des  lésions  anatomi¬ 
ques.  Mais,  dans  l’état  de  nos  connaissances,  je  pense  qu’il 
vaut  mieux  commencer  par  l’étude  des  symptômes;  afin  de 
voir  tout  d’abord  s’il  existe  dans  le  typhus,  pendant  la  vie, 
des  signes  différentiels  suffisant  pour  le  faire  distinguer  de 
la  fièvre  typhoïde  ,  dont  la  physionomie  nous  est  si  familière. 

Je  dois  dire,  avant  d’entrer  en  matière ,  que  parmi  les  ob¬ 
servations  de  fièvre  typhoïde,  qui  sont  au  nombre  de  sept;  il 
en  est  deux  qui  n’oht  été  recueillies  qu’à  une  époque  assez 
voisine  de  la  convalescence,  èü  sorte  ciu’il  manque  plusieurs 
symptômes  qui  avaient  sans  doute  disparu  à  l’entrée  des  ma¬ 
lades  à  l’hôpital.  Il  en  restait  assez  cependant  pour  qué  l’affecr 
tion  fût  caractérisée.  '  , 

PREMIÈRE  PAIrTIE.  —  SYMPTÔMES. 

ARTicEE  PREMIER.  —  DegcriptioïL  genovale, 

1“  Typhus. 

La  diarrhée  a  manqué  pendant  un  temps  assez  long  àù  début 
cliëz  la  moitié  des  sujets  ;  elle  ne  s’ést  manifestée  chez. la  plu¬ 
part  des  autres  qu’après  l’emploi  de  substances,  irritantes ,  et 
elleii’a  eu  lieu  à  une  époque  vôisi'ne  du  début  que  citez  un 
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seul  sujet  (1),  qui,  seul  aussi,  a  présenté  quelques  coliques. 
Chez  ceux  qui  n’ont  pas  pris  de  remèdes  chez  eux  ,  la  maladie 
a  duré  de  neuf  à  vingt-quatre  jours  sans  qu’il  y  eût  de  diar¬ 
rhée  ;  ce  symptôme  a  persisté  après  son  apparition ,  sauf  dans 
un  seul  cas.  Moins  de  la  moitié  des  sujets  eut  des  douleurs 
de  ventre  à  la  pression ,  et  ce  fut  généralement  à  une  époque 
éloignée  du  début.  Le  météorisme  ne  se  montra  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas  (deux),  et  dans  l’un  d’eux,  si  léger  et 
si  passager,  qu’on  doit  à  peine  en  tenir  compte.  Les  gargouil- 
lemènts  furent  rares;  les  symptômes  gastriques  manquèrent. 
La  perte  de  l’appétit  fut  générale ,  complète,  et  se  manifesta 
dès  le  début.  La  soif  fut  en  général  vive  pendant  tout  le  cours 
de  l’affection.  La  déglutition  ne  fut  jamais  ni  difficile,  ni  dou¬ 
loureuse. 

La  langue  présenta ,  dans  presque  tous  les  cas,  des  altéra¬ 
tions  notables  ;  pendant  tout  le  temps  que  les  malades  furent 
soüjnis  à  l’observation,  elle  fût  brunâtre,  ou  même  noirâtre  et 
très  sèchè.  Mal  tirée  dans  la  majorité  des  cas  (quatre),  elle 
était  tremblante  chez  un  malade.  Ces  phénomènes  avaient  déjà 
lieu  à  une  époque  peu  éloignée  de  la  maladie.  Les  dents  furent 
encroûtées, ifuligineuses,  dans  près  de  la  moitié  des  cas; 

On  ne  trouva  rien  de  remarquable  dans  la  région  du  foie  et 
de  la  rate. 

La  céphalalgie  eut  toujours  lieu  au  début ,  mais  elle  fut  peu 
intense  et  de  courte  durée  chez  la  majorité  des  sujets  (cinq). 

Chez  un  seul  sujet,  on  nota  une  céphalalgie  lancinante  vers 
les  tempes  jusqu’au,onze  ou  douzième  jour.  Elle  céda  promp¬ 
tement  à  une  application  de  ventouses.  Ce  fut  le  seul  cas  dans 
lequel  ce  symptôme  présentât  de  semblables  caractères,  dans 
les  autres  il  fut  vague,  léger  et  sans  siège  spécial. 

(!)  Je  fais  entrer,  dans  cette  dc.scription  un  fait  que  j’ai  ensuite  reléqud 
il  l’article  diiigaustic,  pour  nli eux  I^apprécicr.- Je  ne  voulai.Sjpas  en  effet 
confondre  dans  une  inOiue  analyse  de.s  faits  certains  et ’dra'tait.s  dou¬ 
teux;  mais  quand  il  s’agit  de  faire  une  description  générale,  lediagnoi- 
Stic  doit  être  déjà  porté,  et  j’ai  rétabli  ce  fait  parmi  ceux  du, typhus. 
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La  Eonmolence  exista  dans  tous  les  cas,  mais  elle  fut  de 
courte  durée  et  ue  survint  qu’à  une  époque  avancée  de  la  ma¬ 
ladie,  presqu'en  même  temps  que  le  délire.  Le  déliré  manqua 
rarement;  il  ne  fut  violent  que  chez  deux  sujets.  Là  stupeur 
manqua  chez  les  trois  cinquièmes  des  sujets  qui  succombèrent 
et  chez  la  moitié  de  ceux  qui  guérirent  ;  elle  ne  fut  notée  qu'à 
une  époque  assez  éloignée  du  début,  mais  avant  l’assou:; 
pissement  et  le  délire.  Quelques  étourdissements  passagers 
eurent  lieu  dans  la  minorité  des  cas. 

Les  forces  furent  profondément  altérées  dès  les  premiers 
jours,  et  la  plupart  des  sujets  (cinq),  furent  forcésdese  mettre 
au  lit  le  premier  ouïe  second  jour.  La  prostration  dés  forces 
persista  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  et  fut  lerite  à'dis- 
paraître  dans  la  convalescence. 

Les  éblouissements,  le  trouble  de  la  vue,  manquèrent  entiè¬ 
rement  ,  si  ce  n’est  dans  un  seul  cas ,  et  ce  dernier  symptôme  , 
qui  ne  survint  que  le  dix-huitième  jour  de  la  maladie,  se  dissipa 
en  très  peu  de  temps.  , 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  ni  bourdohnements  d’oreille, 
ni  surdité,  ni  même  légère  dureté  de  l’Ouïe  ;  un  seul  sujet  eut 
deux  épistaxis  peu  considérables. 

Tous  les  malades,  interrogés  sous  ce  rapport,  eurent  de  l’in¬ 
somnie  pendant  un  espace  de  temps  assez  considérable;  un  seul 
se  plaignit  de  rêves  pénibles.  La  moitié  des  sujets  qui  succom¬ 
bèrent  eurent  de  l’indifférence  pour  tout  ce  qui.  les  entourait  ; 
mais  seulement  quatre  ou  cinq  jours  avant  la  mort.  Un  seul  se 
montra  fort  inquiet  sur  sa  position  pendant  d'eux  ou  trois  jours  : 
il  guérit.  Il  n’y  eut  dé  rétention  d’urine  que  dans  un  seul  cas. 

Tousles  sujets  eurentuneéru'piion  de  taches  nombreuses,  for¬ 
mant  des  groupes  irréguliers,  d’un  rouge  foncé  ou  violettes,  ar¬ 
rondies,  d’une  grandeur  variant  entrela  grosseur  d’un  lêted’ér 
pingleot  celle  d’un  petit  pois,  non  saillantes  au  dessus'  delà  sur-, 
face  de  Urpcau,  UC  disparaissant  pas  ou  s’effaçant  trèspeu  sous  la 
pression.  Cette  éruption  occupaitdansla  majorité  des  cas  (cinq),., 
non  seulement  tout  le  tronc,  niais  encore  les  membres.  Les 
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taches  coiiriües  sous  le  nom  dè  typhoïdes  ne  se  montrèrent  pas , 
il  n’ÿ  eut  qu’une  seule  exception  à  celle  règle,  el  dans  ce  cas  les 
taches  ne  tardèrent  pas  à  faire  placeàcelles  qui  viennent  d’être 
décrites.  La  face  était  roilge  dans  les  moments  d’agitation,  pâle 
dans  le  reste  du  cours  de  la  maladie. 

Il  y.eüt  dans  tous  les  cas  des  frissons  au  début;  ils  furent  de 
courte  durée.  Ils  furent  suivis  par  une  chaleur  sèche,  con¬ 
tinue,  qui  dura  jusqu’à  la  mort  pu  jusqu’à  la  convalescence. 

Le  pouls  donna  de  quatre-vingt-dix  à  cent  vingt-quatre  pul¬ 
sations  au  fort  de  la  fièvre.  Il  ne  fut  jamais  plein  ni  dur.  Deux  ou 
trois  jours  avant  ta  mort  il  augmentait  beaucoup  de  fréquence 
et  passait  de  cent  huit ,  centdouze,  cent  seize  pulsations  à  cent 
vingt,  cent  trente,  cent  quarante-quatre  et  même  cent  cin¬ 
quante.  Il  acquérait  alors  un  degré  de  petitesse  extrême.  II 
fut  toujours  régulier. 

Dans  la  majorité  des  cas  (cinq),  la  respiration  fut  accélérée, 
mais  elle  ne  fut  gênée  que  chez  le  plus  petit  nombre  des  ma¬ 
lades.  On  trouva  rarement  du  râle  sonore  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  inférieure  de  la  poitrine  ,  jamais  de  râle  sous-crépi-  ' 
tant.  La  toux  n’exista  que  dans  la  minorité  des  cas  (trois),  elle 
fut  rare  et  sèche.  La  percussion  ne  fit  point  découvrir  de  ma¬ 
tité  du  thorax;  mais  la  faiblesse  des  malades  empêcha  dans^ 
certains  caà  d’employer  jusqu’à  la  fin  ce  moyen  d’exploration. 

A  l’ouverture  des  cadavres  on  trouva  ce  qui  suit  :  Rare¬ 
ment  l’intestin  grêle  était  distendu  par  des  gaz.  Le  plus  souvent 
(six  fois),  les  matières  étaient  en  petite  quantité  et  formées 
d’un  peu  de  mucus  coloré  par  la  bile.  La  membrane  muqueuse 
était  ordinairement  grisâtre  ;  son  épaisseur  et  sa  consistance 
étaient  normales ,  si  ce  n’est  dans  un  cas  où  l’autopsie  ne  fut 
faite  que  sept  jours  après  la  mort.  Les  glandes  de  Peyer  et  de 
Brunner  étaient  tout  à  fait  saines.  Sauf  un  ramollissement  no- 
étable,  chez  un  sujet,  dans  le  cæcum  et  dans  le  colon,  la  mem¬ 
brane  muqpeUse^dii  gros  intestin  n’offrait  rien  de  remarquable. 
Il  y  avait  dans  l’estomac  quelques  rougeurs  légères  et  limitées, 

,  dans  le  grand  cul  de  sac  (deux  cas),  la  grande  courbure 


TYPHUS  FEVER,  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  135 

(un  cas) ,  la  petite  (un  cas),  mais  celte  altération  de  couleur  ne 
correspondait  à  un  ramollissement  de  la  membrane  que  chez 
deuK  sujets. 

La  rate  présenta  rarement  (deux  fois)  une  augmentation  de 
volume  et  uu  ramollissement  notables. 

Il  y  avait  chez  plusieurs  sujets  (trois)  des  adhérences  fermés, 
celluleuses,  anciennes,  des  plèvres.  Chez  un  autre,  les  adhé¬ 
rences  étaient  récentes  et  étaient  en  rapport  avec  des  points 
du  poumon  hépatisés  au  deuxième  degré.  Dans  la  plupart  des 
cas  (1),  il  y  eut  un  engorgement  notable,  ou  plutôt  une  splé¬ 
nisation  des  lobes  inférieurs. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  les  taches  observées  pendant 
la  vie  laissèrent  des  traces  si  profondes,  qu’on  les  voyait  péné¬ 
trer  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  après  avoir  envahi  le 
derme. 

Les  autres  organes  ne  présentèrent  rien  de  remarquable. 

La  maladie  ne  marcha  pas  très  rapidement.  Les  malades  ne 
furent  iransporlésà  l’hôpital  que  du  huitième  au  vingt-deuxième 
jour  del’airection,  ou,  terme  moyen,  quinze,  jours  et  demi  après 
le  début.  Les  frissons,  la  chaleur,  la  céphalalgie,  les  douleurs 
des  membres  et  des  lombes  ouvraientla  scène;  puis  venaient 
la  diarrhée,  et  dans  des  cas  rares  d’autres  symptômes  abdomi¬ 
naux,  et  enfin  la  somnolence  et  le  délire.  Les  symptômes  fé¬ 
briles  conservaient  leur  intensité  pendant  tout  lé  cours  de  l’af¬ 
fection,  qui  dura  de  dix-huit  à  trente  jours,  ou,  terme  moyen, 
vingt-quatre  jours  et  demi. 

Parmi  les  malades,  le  plus  grand  nombre  était  dû  sexe  fémi¬ 
nin  (cinq  sur  sept);  leur  constitution  était  peu  robuste;  deux 
malades  avaient  donné  des  soins  àdqs  individus  affectés  de  la 
fièvre  continue;  une  autre  habitait  l’hôpUal  et  lavait  lé  liûge 
d’un  homme  mort.de  la  même  maladie  lorsqu’elle  éprouva  les 
premiers  symptômes  ;;'les  autres  ne  se  souvenaient  pas  d’avoir 
été  exposés  à  aucune  cause  occasionnelle.  Près  de  la  moitié 

L  (I)  Cliez.uh '  SOjet,  l’cxaaieii  cSdaviinque  ne  porta  ([ue  sur  le  tube  in- 
teStinaU  \ 
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avaient  atteint  ou  passé  l’âge  de  5o  ans,  les  autres  avaient  de 

28  à  36  ans. 

D’après  les  faits  dont  je  donne  l’analyse,  le  pronostic  serait 
très  grave,  puisque  sur  sept  sujets  cinq  moururent  :  les  éva¬ 
cuations  involontaires ,  l’indifférence  des  malades  ,  l’augmen¬ 
tation  de  fréquence  et  la  dépression  du  pouls  annonçaient  une 
mort  prochaine. 

Ce  qui  distingue  cette  affection  de  toutes  celles  qui  pour¬ 
raient  avoir  quelque  ressemblance  avec  elle  et  notamment  de 
la  fièvre  typhoïde ,  c’est  pendant  la  vie  :  1°  l’éruption  si  carac¬ 
téristique;  2"  l’absence  presque  complète  des  symptômes  four¬ 
nis  par  les  organes  des  sens  ;  3°  la  faiblesse  comparative  de 
certains  symptômes  cérébraux ,  comme  on  le  verra  plus  loin  ; 
h°  l’absence  des  symptômes  abdominaux  pendant  un-  temps 
considérable ,  leur  petit  nombre  et  leur  peu  de  gravité  dans 
tout  le  cours  de  la  maladie.  Il  n’y  a  eu  qu’une  exception  à  cette 
règle.  Après  la  mort  on  reconnaît  le  typhus  dans  l’éruption 
chez  un  certain  nbmbre  de  sujets  (c’est  là  le  signe  positif),  et 
dans  l’abseiice  de  toute  lésion  constante  et  caractéristique 
^(c’est  làle  signe  négatif). 

Le  traitement  a  été  très  varié  :  il  a  été  composé  principale¬ 
ment  d’excitants  et  de  purgatifs.  Les  premiers  ont  presque  tou¬ 
jours  paru  avoir  de  mauvais  effets;  les  seconds  ont  semblé, 
dans  un  cas,  avoü’  un  succès  marqué. 

2“  Fièvre  typhoïde. 

Les  symptômes  dont  il  va  être  question  étant  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  observons  tous  lësjours,  et  qui  ont  été  si  bien 
décrits  dans  ces  dernières  années ,  je  les  exposerai  beaucoup 
plus  rapidement  et  toujours  en  les  comparant  à  ceux  du 
typhus. 

La  diarrhée  s’est  montrée  beaucoup  plus  tôt' dans  tous  les 
cas  sans  aucune  provocation,  et  accompagnée  de  coliques  dès 
le  début  chez  un  sujet.  Elle  fut  peu  abondante,  mais  persista 
pendant  tout  le  temps  de  la  maladie.  ILy  eut’  des  douleurs  de 
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ventre  à  la  pression  dans  la  majorité  des  cas  (quatre  sur  six)  ; 
elles  durèrent  beaucoup  plus  longtemps  et  pendant  presque 
tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  météorisme  eut  lieu  fréquem¬ 
ment  (cinq  fois)  ;  un  des  deux  sujets  qui  ne  le  présentèrent  pas 
entrait  en  convalescence.  On  nota  des  gargouillements  chez  les 
trois  septièmes  des  sujets.  Il  n’y  eut  point  de  symptômes  gas¬ 
triques. 

La  perte  dé  l’appétit  et  la  soif  eurent  à'peu  près  |la  même 
intensité  que  dans  le  typhus.  La  langue  ne  fut  jamais  noire; 
elle  fût  brunâtre  chez  deux  sujets,  et  tout  à  fait  sèche'  chez  un 
autre.  Dans  deux  cas  elle  était  mal  tirée  ,  et  dans  deux  autres 
tremblante.  Les  dents  furent  rarement  X<leux  fois)  fuligi¬ 
neuses. 

La  céphalalgie  exista ,  dans  tous  les  cas,  au  début  ;  ce  sym¬ 
ptôme  persista  longtemps  ou  se  reproduisit  à  une  époque  éloi¬ 
gnée  du  début  chez  tous  les  sujets,  moins  un.. Générale  et  mo¬ 
dérée  dans  la  majorité  des  cas  (cinq),  elle  occupait  le  Iront,  et 
les  tempes,  et  était  lancinante  dans  les  autres;  . 

La  somnolence  elle  délire  furent  à  peu  près  semblables  à 
ce  qu’ils  étaient  dans  le  typhus. 

Les  étourdissements,  soit  au  début ,  soit  dans  le  cours'de  la 
maladie,  furent  beaucoup  plus  fréquents  (six  j’ûisrisursepi)et 
plus  opiniâtres.  La  stupeur  semonira  aussi  plusfréquemment. 
La  prostration  des  forces,  quoique  constante,  fut  , un’ peu  moins 
considérable  que  dans  le  typhus. 

Des  éblouissements  et  un  trouble  marqué  de  la  vue  lurent 
notés  assez  rarement,  (deux  fois)  dans  le  cours, dé  l’aflectiou. 
Les  bourdonnements  d’oreille,  soit  au  début,  soilà  uneiépoque 
assez  avancée,  furent  constatés  un  peu  plus  fréquemmeiu;(trois  , 
lois),  avec  . une  surdité  plus  ou  moins  marquée..  Des  épistaxis 
peu'considérables  eurent  lieu  chez  un  seul  sujet.  .  - 

L’insqmnie  J  les  rêves  pénibles, J’indiiréren ce  des  malades, 
les  douleurs  des  membres  et  du  "dos  au  début,  la  rétention 
d’urine  §e  montrèrent  â  peu  près,  dans  la  même  proportion  des 
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cas  et  la  même  intensité  que  dans  le  typhus,  cependant  l’agita¬ 
tion  fut  un  peu  plus  grande. 

L'éruption  manqua  fréquemment,  et,  dans  le'cas  où  on  l’ob¬ 
serva,  elle  eut  les  caractères  qu’elle  a  habituellement  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

L’état  de  la  face,  les  frissons,  la  chaleur,  l’état  du  pouls, 
ne  présentèrent  pas  de  différence  notabk. 

La  respiration  accélérée  fréquemment,  fut  rarement  gênée. 
Deux  sujets  présentèrent  du  râle  sonore  en  arrière  ,  et  un  des 
deux  du  râle  sous-crépilant.  La  toux  exista  fréquemment  ;  elle 
fut  médiocre  et  sèche,  si  ce  n’est  dans  un  cas  où  il  y  eut  des 
crachats  aérés  et  blanchâtres.  11  n’y  eut  point  de  matité  de  la 
poitrine. 

A  ouverture  du  corps  du  sujet  qui  succomba,  on  trouva  la 
lésion  spéciale  des  plaques  de  Péyer  ,  des  ulcérations  dans  le 
gros  intestin,  un  ramollissement  notable  et  une  rougeur  vive 
d’une  partiede  l'estomac.  Les  ganglions  mésentériques  étaient 
seulement  rosés.  La  rate  était  augmentée  de  volume  et  ramol¬ 
lie.  Il  y  avait  engouement  des  lobes  inférieures  desdeuxpou- 
mons,  en  arrière.  Rien  de  particulier  dans  les  organes  de  la 
circulation,  ni  dans'la  tête.  L’éruption  n’avait  pas  laissé  de 
traces.  On  trouva  un  abcès  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  maladie  marcha  en  général  un  peu  plus  rapidement  que 
chezdes  sujctsjgiïectés  de  typhus;  elle  dura  de  seize  â  trente- 
quatre  jours,  ou,t,eme  in'oyen,  vipgt-deux  jours  deuxdixièmes. 

La  pluparftles  malades  (cinq  sur  sept)  étaient  du  sexe  fémi¬ 
nin.  Deux  avaient quar'ante-un  ans,  elles  cinq  autres  de  vingt  â 
vipgt-quatre.  Ils  étaient  tous  à  Londres  depuis  longtemps.  Un 
sujej.  avait  donné,  peu^dc  temps  auparavant,  des  soins  â  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  la  fièvre,  chez  les  autres,  on  ne  trouva  aucune 
cause  Appréciable.  . 

-U’après  les  faits  que  je  possède,  le  pronostic  serait  beaucoup 
moins  géave-que  pourle  typhus.  Les  mêmes  signes  annonçaient 
une  terminaison  promptement  funeste. 

Tout  ce,  qui  vient  d’être  dit  doit  servir  sulfisamment  au 
dia'gnosiicyet  je  n’y  réviendrai  pus.  ,  ,  . 
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Le  même  traitement  a  été  employé  ;  et  leà  réflexions  faites  à 
propos  du  typhus  s’appliquent  parfaitement  ici. 

Après  avoir  présenté  la  description  générale  delà  maladie, 
il  importe  d’entrer  dans  les  détails  des  faits,  pour  aprécier  la 
valeur  de  chaque  symptômeèt  de  chaque  lésion  en  particulier. 
Articee  deuxième.  —  Symptômes  des  voies  digestives 
et'  de  leurs  annexes. 

§  1.  Diarrhée.  ? 

1”  Typhus.  Des  six  cas  de  typhus,  il  n’en  est  pas  un  seul  qui 
ne  présente  de  la  diarrhée  dans  le  cours  de  la  maladie^  et  l’on 
croirait  au  premier  abord  que  ce  symptôme,  fréquent  dans  la 
fièvre  typhoïde,  l’est  encore  plus  dans  le  typhus;  mais  ce  n’est 
là  qu’un  résultat  apparent.  En  recherchant,  en  effet ,  si  ce 
symptôme  a  eu  lieu,  à  une  époque  voisine  du  début  j , on  voit 
qu’il  a  manqué  dans  la  moitié  des  cas,  et  que  dans  Eautre  moi¬ 
tié,  il  ne  s’est  manifesté  qu’après  l’administration  de  médica¬ 
ments  purgatifs  dans  deux  cas  ,  et  de  drogues ,  dont  la  na¬ 
ture  est  “restée  inconnue,  dans  le  troisième ,  en  sorte  que 
déjà  nous  trouvons  une  différence  entre  ces  cas  et  ceux 
de  véritable  fièvre  typhoïde.  En  second  .lieu',  je  trouve  .. 
que  chez  ceux  qui  sont  entrés  à  l’hôpital  sans  avoir  pris 
de  médicainenis  chez  eux,  la  diarrhée  ne  s’est  encore  déclarée 
qu’après  l’emploi  de  substances  irritantes,  telles  que  l’acétate 
d’ammoniaque,  l’eau-de-vie,  et,  dans  un  cas  même,  l’huile- de 
ricin,  à  la  dose  de  deux  onces.  Chez  ces  trois  sujets,  la  maladie 
durait  depuis  neuf,  vingt  et  ,  vingt-quatre  jours  ;  sans  qubly 
eût  eu  de  selles  liquides,  et  tout  porte  à  croire  qu’il  idy-en-  au- 
rait  point  eu  sans  l’emploi  des  substances  que  je  viens  d’indi¬ 
quer.  Ces  résultats  sont  conlormes  à  ceux  qui  ont  été  obtenus 
parMM.  Gerhard  et  Stille  a  Philadelphie.  .ï  '  , 

Une  fois  déclarée,  la  diarrhée  persistait  jusqulà  la  mort  ou 
jusqu’à  la  convalescence,  il  n’y  a  eu  qu’une  seule  exception  à,, 
cette  règlq,  mais  elle  a  été, fort  remarquable.  Èlle  -slest  mon¬ 
trée  chez  un  sujet  qui  a  succombé,  et  qui,  après  avoir,  eu  des 
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selIes^  liquides  provoquées  le  troisième  jour  de  sa  maladie,  a  eu 
des  selles  naturelles  le  quatorzième  et  le  quinzième  jour,  pen¬ 
dant  lesquels  on  a  suspendu  les  minoratifs,  pour  s’en,  tenir  à 
quelques  onces  de  vin  d’Espagne.  Nouvelle  preuve  que  sans  les 
provocations  journalières,  la  diarrhée  eûtété  moins  fréquente,, 
et  sans  doute  aussi  rare  que  dans  les  cas  cités  par  M.  Gerhard. 
Le  nombre  des  selles  était  de  une  à  trois,  leur  couleur  natu¬ 
relle,  sans  fétidité  particulière.  Elles  n’ont  été  involontaires 
que  chez  trois  des  quatre  sujets  qui  ont  succombé,  et  seulement 
de  deux  à  quatre  jours  avant  la  mort. 

X, 'Fièvre  typhoïde.  Des  sept  observations  que  je  range  sous 
ce  titre,  il  en  est  trois  qui  ne  nous  apprennent  rien  sur  l’état 
des  selles  avant  l’entrée  des  malades  ;  mais  on  peut  néanmoins 
les  faire  servir  à  éclairer  le  point  important.  Dans  ces  trois 
cas,  en  effet,  il  en  est  deux  dans  lesquels  les  selles  liquides  ont 
été  notées  le  jour  même  de  l’entrée  des  malades^  et  avant 
qu’aucun  médicament  eût  été  administré  ;  parmi  les  quatre 
autres,  il  en  est  un  qui  eut  au  début  même  de  la  maladie  des 
cbiiques  et  du  dévoiement ,  ce  qui  ne  s’est  jamais  rencontré 
dans  les  cas  de  typhus;  enfin  deux  avaient  fait  usage  de 
substances  médicamenteuses  chez  eux,  et  deux  ayant  pris 
dès ,  substances  purgatives  dès  leur  entrée,  on  peut  attri¬ 
buer  à  ces  substances  les  selles  liquides  qui  eurent  lieu  en¬ 
suite.  En  admettant  ce  dernier  fait  comme  démontré,  nous  au¬ 
rions  toujours,  sur  cinq  sujets  qui  n’auraient  jpas  pris  de 
médicaments  avant  leur  entrée  à  l'hôpital,  trois  exemples  .de 
diarrhée  non  provoquée. 

La  diarrhée  ne  cessait  plus  après  qu’elle  était  déclarée.  Il 
n’ÿ  a  pas  eu  d’exception  à  cette  règle  ;  comme  pour  le  typhus. 
Leuombre  des  selles  était  de  une  à  quatre,  plus  généralement 
de  deux.  Leur  couleur  était  naturelle,  sans  fétidité  particulière. 
Elles  ne  furent  inyolontaires:que  dans  un  cas  fort  grave;  mais 
dont  l’observation  n’a  pu  être  terminée. 

.  Ainsi  donc,  de  quelque  manière  qu’on  envisage  les  faits,  on 
voit  que  tout  s’accorde  pour  faire  regarder  la  diarrhée  comme 


141 


TYPHUS  FEVER,  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

lin  symptôme  réel  et  fréquent  dans  la  dernière  série  de  faits; 
tandis  que^  dans  laprendère,  ce  symptôme  serait  provoqué,  au 
moins  dans  la  majorité  des  cas,  '^et  ne  se  produirait  qu’à  une 
époque  avancée  de  la  maladie. 

§  IL  Douleurs  de  ventre  à  la  pression. 

1"  Typhus.  Le  ventre  ne  parut  douloureux  que  chez  deux 
sujets.  La  pression  seule  déterminait  ces  douleurs  qui  étaient 
générales  et  pas  plus  intenses  dans  un  point  que  dans  d’au¬ 
tres.  Elles  ne  se  manifestèrent  qu’à  une  époque  éloignée  de  la 
maladie  (le  quatorzième  et  le  dix-huitième  jour),  et  au  moment 
où  les  substances  irritantes  étaient  données  avec  le  plus  de  proi- 
fusion.  Elles  furent  passagères,  ne  durèrent  que  trois  et  quatre 
jours,  après  lesquels  le  ventre  redevint  'indolent,  même  chez 
un  sujet  qui  succomba.  Dans  les  trois  autres  cas,  de  terminai¬ 
son  funeste  :  le  ventre  resta  toujours  indolent,  même  sous  une 
forte  pression. 

2“  Fievre  typhoïde.  —  Il  faut  d’abord  mettre  de  côté  un  cas 
dans  leqiieE  la  convalescence  commençait  au  moment  où  lé 
malade  fut  soumis  à  l’observation.  Des  six  qui  restent,  quatre 
eurent  des  douleurs  de  ventre  à  la  pression  ;  un  seul  eut  des  co^ 
liques  qui  se  manifestèrent  dès  le  début.  La  durée  de  ce  sym-- 
piônie  varia  de  trois  à  dix  jours,  à  dater  de  l’époque  où  elle  fut 
observée;  chez  le  sujet  qui  siiccomba,  le  ventre  luudouloureux 
jiisqu’à  la  mort  sans  interruption.  Chez  le  sujet  qui  eut  des  co¬ 
liques,  le  maximum  de  la  douleur  était  dans  la  fosse  iliaque , 
droite,  la  pression  y  occasionnait  une  souffrance  assez _vive. 
Chez  un  sujet,  à  la  douleur  se  joignait  un  sentiment  de  pléni- , 
tude  dans  le  ventre.  Enfin,  chez  ceux  qui  guérirent,  la  douleur 
exista  jusqu’à  la  convalescence.  ■ 

On  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  une  différence  notables 
dans  l’intensité;  la  durée,  la  fréquence  desdouleùrs  de  ventre 
chez  c'es  deux  ordres  de  malades,  et  il  est  plus  que  probable  que 
si  des  renseignements  plus,  précis  avaient  pu  être  pris,;cette 
différence  eût  été  plus  notable.  Il  est  bien  remarquable  que  les 
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seuls  malades  qui  aient  accusé  soit  des  coliques,  soit  un  senti¬ 
ment  de  plénitude  incommode  dans  le  ventre,  se  trouvent  par¬ 
mi  ceux  qui  ont  présenté  les  autres  Symptômes  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde;  cette  espèce  de  douleurs  a,  en  effet,  bien  plus  que  la 
douleur  sous  la  pression,  une  importance  incontestable  dans 
cette  affection  spéciale. 

§  III.  Météorisme. 

1”  Typhus.  —  Ce  symptôme  fut  si  rare  qu’il  ne  se  montra 
que  dans  un  seul  cas,et  encore  pour  très  peu  de  temps.  Le  su¬ 
jet  qui  le  présenta  fut  un  de  ceux  qui  succombèrent.  Son  ventre 
ne'commença  à  sètuméfier  et  rendre  un  son  tympanique  sous 
la  percussion  ,  que  onze  jours  avant  la  mort  et  le  vingtième  de 
sa  malâdié.  Le  météorisme  fut  très  léger  et  se  dissipa  entière¬ 
ment  après  deux  jours  de  durée.  Les  autres  sujets  n’offrirent 
ni  tuméfaction  ni  sonorité  exagérée  du  ventre. 

Fièvre  typhoïde.  —  Des  sept  cas  de  fièvre  typhoïde;,  il 
n’y  en  eut  que  deux  dans  lesquels  le  météorisme  ne  se  montra 
pas,  et  l’un  de  ces  deux  est  relatif  au  sujet  qui  ne  fut  observé 
que  pendant  la  convalescence  et  chez  lequel  le  ballonnement 
du  ventre  avait  bien  pu  disparaître.  En  sorte,  qu’il  est  exact  de 
dire  que  sur  six  cas  il  y  en  euteinq  qui  présentèrent  du  météo¬ 
risme.  Proportion  qui  doit  paraître,  extrêmement  considé¬ 
rable,  soit  qu’on  la  compare  à  ce  qui  eut  lieu  dans  les  cas  de 
typhus,  soit  même  qu’on  n’ait  égard  qu’à  ce  qui  se  passe  habi¬ 
tuellement  dansla  fièvre  typhoïde  observée  en  France  ;  puisque, 
dans  les  relevés  de  M.  Louis,  nous  ne  trouvons  ce  symptôme 
mentionné  que  trente-quatre  fdis  sur  quarante-six  malades, 
chez  les  sujets  morts  dp  l’affection  typhoïde  (1).  Le  gonflement 
et  la  sonorité  du  ventre  furent  portés  à  un  degré  beaucoup  plus 
élevé  que  chez  le  sujet  affecté  de  typhusyet,deplus,ilse  montra 
à  une  époque  moins  avancée  et  dura  plus  longtemps..  Chez 

.  Al)  jReeherclies:  anatomiques,  patholagtqiies.  et  thérapeutiques  sur  la 
rndtadie.  connue  sous  les  noms  de  gastro-pnténte,  etc.  Xi  li,  p.  38, 
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tous  les  malades,  en  effet,  il  existait  déjà  à  l’époque  de  l’entrée 
à  riiôpital,  et  sa  durée  depuis  ce  moment  fut  de  deux  à  dix 
jours,  et  terme  moyen  de  liiiit  jours  quatre  cinquièmes. 

Celte  différence  entre  les  deux  ordres  de; faits  est  assuré¬ 
ment  des  plus  remarquables,  car  tout  lé  monde  sait  àüjour- 
d’Iiui  de  quelle  valeur  est  le  météorisme  dans  l’alïection  ty¬ 
phoïde. 

On  croira  peut-être  que  cette  différence  n’est  due  qu’à  la 
plus  grande  intensité  de  la  maladie  dans  ces  derniers  cas ,  le 
météorisme  étant  en  raison  directe  de  cette  intensité.  Mais, 
et  c’est  là  précisément  ce  qui  rend  cette  Considération  plus 
importante,  l’étude  des  faits  montre  que  tout  le  Contraire 
avait  lieu.  J’ai  déjà  dit  que  la  mortalité  avait  été  de  quatre  sur 
six  dans  le  typhus  et  de  un  sur  sept  seulement  dans  la  fièvre 
typhoïde;  et  je  dois  ajouter  que  les  deux  sujets  qui  guérirent 
de  la  première  affection  furent  dans  un  étal  qui  fit,  craindre 
pour  leurs  jours;  tandis  que,  malgré  la  multiplicité  des  sym¬ 
ptômes,  la  maladie  se  montra  avec  un  caractère  inconiesiable  de 
bénignité  chez  quatre  de  ceux  qui  échappaient  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Nul  doute  que  si  ces  deux  maladies  n’étaient  pas  difï'é- 
renies,  le  météorisme  ne  se  fût  niontré  bien  plus  fréquemment 
et  à  un  degré  bien  plus  prononcé  dans  la  première  espèce  de 
fièvre. 

§  IV.  Gargouillements  ;  symptômes  gastriques. 

Je  ne  dirai  qu’un  mol  decesympiôraequi  est  beaucoup  moins 
important  que  les  précédents.  Il  n’eui  lieu  que  deux  fois  dans 
typhus,  tandis  qiv’il  fut  noté  trois  fois  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Il  coïncida  dans  tous  les  cas  avec  les:  selles  liquides,  et 
cette  coïncidence  suffisait  pour  s’én  rendre  compte;  son  siège 
n’a  point  été  indiqué  dans  lesobservaiions, peut-être  iren  avait- 
il  pas  de  particulier..  ;  ^  ' 

Sympiümes  gastriques.  ^  ll  -  esl  remarquable  que  ;  dans 
aucun  des  deux  ordres  de  faits' que  j^analyse,  il  n’y  ait  eu  ni 
douleurs  de  l’épigastre,  ni  nausées,  ni  vomissements.  Gn  verra 
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cejUndant  que  chez,  plusieups  des  sujets  qui  succombèrent ,  il 
y  eut  des  lésions  assez  notables  de  la  muqueuse  gastrique.  La 
promptitude  avec  laquelle  le  délire  se  manifesta  chez  ceux  qui 
moururent  est  sans  doute  la  cause  à  laquelle  il  faut  attribuer 
l’absence  de  ces  symptômes.  Quant  aux  sujets  qui  guérirent, 
rien  ne  porte  à  croire  qu’ils  avaient  unelésion  quelconque  de  la 
muqueuse  stomacale. 

§  V.  Réflexions  générales  sur  les  symptômes  abdomi¬ 
naux. 

Si  mainteuant  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  ce  qui  précède, 
nous  serons  frappés  de  la  différence  qui  existe  entrele  typhuset 
la  fièvre  typhoïde,  soqs  le  rapport  des  symptômes  abdominaux. 
D’un  côté,  tout  se  réduit  presque  à  quelques  selles  liquides 
provoquées  par  des  substances  médicamenteuses,  irritantes 
ou  franchement  purgatives,  et  de  l’autre,  outre  les  selles  li¬ 
quides  non  provoquées  dans  la  moitié  des  cas,  nous  voyons 
des  douleurs  de  ventre  sous  la  pression  dans  les  deux  tiers  des 
cas;  des  coliques  chez  un  sujet,  le  seul  qui  ait  présenté  ce 
symptôme;  un  sentiment  de  plénitude  incommode  chez  un  autre; 
du  météorisme  chez  les  cinq  sixièmes  des  individus,  et,  loin  de 
pouvoir  attribuer  cette  différence  à  la  plus  grande  gravité  de 
la  maladie,  dans  les  cas  où  ces.  symptômes  ont  été  remar¬ 
quables,  il  faut  reconnaître  que  cette  gravité  était  beaucoup 
plus  considérable  dansles cas  contraires.  Mais,  pour  mieux 
faire  saisir  le  contraste,  je  vais  présenter  deux  observations, 
l’tme  de  typhus  et  l’autre  de  fièvre  typhoïde,  propres  à  nous 
donner  une, idée  exacte  des  deux  affections.  .  ' 

Ors.  \..  r^  Typhus  chez  un  homme  de  trente  ans,  absence 
de  symptômes  abdominaux  et  de  lésions  des  pldques  de 
Reyer  ^  ^  . 

Du.vitrici-jùgé.dfifeo  ans,  cheveux,  châtains,  jeux  bleus,  système 
;ih,usenlaii'.é  iBiédiocrément.'^dèveloppé ,  lailleprioyeniie';  né  à  B'at- 
.téi'sea  ,  fut  appo.]eté-'a  l’hOpital  letlO  i:éyl’lClvd839.  4La.lolljoursgdB- 
l  inèuré  à  bonilfifs  ou  dans  MenvironstM  n’ést  pas  adonné  aux  exr 
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cès,  sa  santé  est  habituellement  bonne,  il  n’a  jamais  éprouvé  de  ma¬ 
ladies  graves. 

Il  se  dit  malade  depuis  le  2  février  ,  mais  sa  femme  est  bien  sûre 
qu’il  est  tombé  malade  le  29  janvier.  Au  début ,  frissons  avec  trem¬ 
blement,  céphalalgie,  étourdissements,  douleur  dans  les  membres, 
chaleur,  soif,  anorexie.  Il  fut  obligé  de  se  mettre  au  lit  et  de  le  gar¬ 
der.  Pas  de  dévoiement  jusqu’à  ce  qu’on  lui  ait  donné  des  pilules 
dont  il  ignore  la  composition  ;  et  depuis,  il  a  deux ,  trois  ou  quatre 
selles  par  jour.  Deux  épistaxis  peu  considérables.  Peu  de  sommeil. 

Étal  achielfle  11  février,  kn-  d’abattement;  face  médiocre¬ 
ment  colorée,  yeux  ni  rouges  ni  larmoyants,  l’exercice  de  l’in¬ 
telligence  et  de  la  mémoire  est  difficile  ;  réponses  lentes ,  justes  ; 
céphalalgie  légère,  étourdissements,  ouïe  fine;  sommeil  agité 
par  des  rêves.  Langue  blanchâtre,  humide;  soif,  anorexie.  Ventre 
bien  conformé,  non  douloureux  sous  la  pression  ;  pas  de  gargouil¬ 
lement;  la  rate  ne  paraît  pas  déborder  les  côtes.  Deux  selles  liqui¬ 
des  depuis  une  dose  d’huile  de  ricin.  On  ne  trouve  pas  d’éruption, 
pas  de  sudaraina.  Pouls  à 92,  régulier;  chaleur  élevée,  sèche;  respi¬ 
ration  à  24,  facile. 

12  février'.  Etat  de  la  face  et  des  facultés  intellectuelles  comme 
hier  ;  il  a  été  tranquille  la  nuit ,  les  yeux  ne  sont  ni  rouges  ni  lar¬ 
moyants;  pas  de  céphalalgie;  il  se  lève  avec  peine  pour  se  mettre 
sur  la  chaise  à  côté  de  son  lit;  étourdissements  en  se  levant.  Lan¬ 
gue  bien  tirée,  blanchâtre,  humide  ;  ventre  bien  conformé  ,  souple, 
non  douloureux  sous  la  pression,  pas  de  gargouillement.  Deux  selles 
molles  d’une  couleur  naturelle. 

On  voit  par  tout  le  corps  des  taches  d’un  rouge  foncé ,  grandes 
comme  la  tête  d’une  épingle  ou  comme  un  petit  pois,  disparaissant 
peu  sous  la  pression,  non  élevées  au  dessus  de  la  surface  de  la  peau, 
groupées  ensemble.  Pouls  112,  régulier,  assez  développé;  chaleur 
élevée,  sèche.  Respiration  à  24,  facile,  s’entend  bien  des  deux  côtés 
de  la  poitrine  en  avant  et  en  arrière;  pas  de  râle.  La  résonnance  est 
bonne. 

(11  a  pris  toutes  les  quatre  heures  une  cuillerée  d’un  mélange  d’a¬ 
cétate  d’ammoniaque  ;  un  tiers,  et  dejulep  de  camphre  ;  deux  tiers, 
et  la  nuit  une  poudre  contenant  un  grain  de  calomel  et  cinq  grains 
de  rhubarbe.) 

13  février.  Air  d’abattement,  délire.  Face  pâle.  Langue  blanchâ¬ 
tre  ,  humide.  Ventre  bien  conformé,  peu  douloureux  sous  la  pres¬ 
sion  ,  pas  de  gargouillement.  Deux  selles  d’une  couleur  naturelle. 
Pouls  â  116,  mou,  facilement  comprimé. 

III®- VI. 
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lâ  février,  Agitaiion  la  nuit.  Il  parle  beaucoup.  Trois  selles  li.r 
quides  volontaires.  Pouls  à  112,  médiocrement  développé.  (Il  prend 
toujours  une  cuillerée  de  fébrifuge  (1  j  toutes  les  quatre  heures  ;  de 
l’eau  d’orge  et  six  onces  de  vin  d’Espagne.) 

17  février.  Délire,  agitation;  langue  tremblante ,  sèche  au  cen¬ 
tre;  ventre  méléorisÂ  On  a  été  obligé  de  mettre  le  gilet  de  force 
pour  l’empécher  de  se  lever  la  nuit.  Trois  selles  liquides.  Insomnie. 
(E(uit  onces  de  vin  d’Espagne.) 

Il  n’y  eut  aucun  changement  appréciable  les  jours  suivants.  Le 
30  février,  on  le  trouva  plus  tranquille,  ayant  dormi  la  nuit.  Face 
rouge;  langue  sèche,  noirâtre;  ventre  souple;  uneselle  liquide.il 
reconnut  sa  femme,  quoiqu’il  ne  pût  pas  assembler  ses  idées.  Le  22, 
son  état  avait  empiré  depuis  la  veille.  Assoupissement;  occlusion  des 
paupières  ;  on  ne  pouvait  en  obtenir  aucune  réponse.  Il  ne  mon¬ 
trait  plus  la  langue,  La  respiration  était  à  50;  le  pouls  â  130,  peu 
développé,  diifioile  à  compter;  les  selles  et  les  urines  involontaires. 
Aucune  diminution  delà  sonorité  dé  la  poitrine;  râle  sonore  des 
deux  côtés  en  arrière. 

Hier  au  soir  douleur  au  poignet  droit.  La  jointure  gonflée,  rouge, 
douloureuse  à  la  pression. 

La  mort  arrive  le  soir  â  six  heures. 

Autopsie  vingt  heures  après  la  mort,  et  par  un  temps  doux  et  hu¬ 
mide. 

Beetérieur.  Amaigrissement  peu  considérable.  Vergetures  sur  le 
dos;  raideur  cadavérique  peu  marquée.  L’éruption  est  peu  distincte. 
En  incisant  la  peau  à  l’endroit  d’une  tache ,  on  trouve  une  couleur 
rouge  s'étendant  jusque  dans  le  tissu  cellulaire,  au  dessous  du  derme. 

Tête.  Glandes  de  Pacchioni  peu  développées.  Légère  infiltration 
au  dessous  de  l'arachnoïde  ;  deux  cuillerées  de  sérosité  claire  dans 
chacun  des  ventricules  latéraux  et  dans  les  fosses  occipitales  infé¬ 
rieures.  Veines  du  cerveau  peu  distendues.  La  pie-mère  est  peu  in¬ 
jectée.  La  substance  médullaire  est  d’une  bonne  consistance  ,  peu 
piquetée  de  rouge.  Le  cervelet ,  les  couches  optiques,  la  moelle  al¬ 
longée  ne  présentent  rien  de  remarquable. 

Poitrine,  Coeur  fiasque,  d’une  bonne  consistance.  Une  à  deux 
onces  de  saHg  noir  dans  les  cavités  droites  ;  caillot  blanc  jaunâtre, 
assez  ferme,  du  volume  d’une  grosse  plume  d’oie.  Aorte  tachée  de 
rose  par  intervalle. 

(1)  C’est  le  nom  sous  lequel  on  désigne  â  Thôpital  le  mélange  d’acétate 
d’ammoniaque  et  de  julep  de  camphre. 
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Aucun  épanchement  ni  dans  les  plèvres,  ni  dans  le  péricarde. 
Fortes  adhérences  celluleuses  du  poumon  droit;  les  lobes  sont  ad¬ 
hérents  ensemble.  Tout  le  poumon  est  peu  crépitant;  son  tissu 
ferme  laisse  écouler  à  la  section  un  liquide  spumeux.  La  partie  pos¬ 
térieure  du  lobe  inférieur  est  rouge  et  peu  aérée  ;  le  doigt  y  pénètre 
plus  facilement  que  dans  les  autres  parties  du  poumon.  Il  s’en 
écoule  à. la  section  une  quantité  assez  considérable  de  liquide  rou¬ 
geâtre,  spumeux.Le  poumon  gauche  est  libre,  si  ce  n’est  au  sommet; 
assez  aéré,  crépitant.  On  trouve,  âu  sommet,  quelques  traces  d’un 
tissu  filamenteux.  Les  bronches  des  deux  poumons,  d’un  rouge  fon¬ 
cé,  sont  tapissées  d’une  assez  grande  quantité  de  mucus. 

Abdomen.  L’œsophage  est  à  l’état  naturel.  Pas  d’épanchement 
dans  le  péritoine,  pas  de  météorisme  des  intestins,  t’estomao,  mé¬ 
diocrement  distendu,  ne  contient  que  peu  de  liquide.  La  membrane 
muqueuse  est  grisâtre,  injectée  le  long  de  la  petite  courbure  et  cou¬ 
verte  d’une  couche  de  mucus.  Elle  est  partout  d’une  épaisseur  nor¬ 
male  et  d’une  bonne  consistance.  L’intestin  grêle  a  son  volume  or¬ 
dinaire  ,  et  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide  jaune.  La 
membrane  muqueuse  est  grisâtre,  d’une  épaisseur  et  d’une  consis¬ 
tance  normales.  On  voit  à  peine  quelques  glandessolitairesel  une  ou 
deux  plaques  de  Peyer  dans  le  dernier  pied  de  i'ilêum.  II  n'existe 
aucun  ramollissement,  aucune  ulcération  dans  aucun  point  de  cette 
membrane.  Le  gros  tVi/cséw  contient  des  matières  fécales  puItaCées 
d’un  jaune  brun.  La  membrane  muqueuse  est  un  peu  injectée  dans 
le  cæcum,  pâle  ensuite;  elle  a  son  épaisseur  et  sa  consistance  natu¬ 
relles.  La  rate  a  à  peu  près  six  pouces  et  demi  de  long  sur  deux 
pouces  et  d^mi  de  large.  Son  tissu  est  de  couleur  lie  de  vin,  un  peu 
ramolli,  ht  foie,  après  l’incision,  laisse  écouler  par  la  pressiUn  Une 
quantité  assez  considérable  de  sang;  il  a  sa  couleur  et  sa  consistance 
normales.  La  vésicule  biliaire  contient  une  ou  deux  onces  de  li¬ 
quide  jaunâtre  ,  peu  visqueux  ;  sa  membrane  muqueuse  est  chagri¬ 
née.  Les  glandes  mésentériques  et  les  reins  ne  présentent  rien  de 
remarquable.  La  vessie  est  médiocrement  distendue  par  l’urine. 

En  ouvrant  le  poignet  droit,  on  donne  Issue  â  deux  onces  d’un 
liquide  rouillé ,  visqueux.  La  membrane  synoviale  est  llSSé ,  et  olîré 
Une  légère  teinte  rose.  Le  coude  contient  une  once  de  liquide 
d’une  couleur  moins  foncée.  Les  veines  du  bras  ne  contiennent  que 
du  sang  noir,  leur  membrane  interne  est  lisse  et  d’une  légère  teinte 
rose. 

Le  début  de  cette  affection  a  ceptaînetneiit  une  asëeit  grande 
ressemblance  avec  le  début  de  là  fièvre  tÿphoîde  ;  cependant 
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remarquons  l’absence  des  éblouissements  et  des  bourdonne¬ 
ments  d'oreille,  ainsi  que  du  dévoiement,  jusqu’au  jour  où  on 
fitprendre  au  malade  despilules  qui,  très  probablement,  étaient 
purgatives.  Mais  c’est  en  avançant  davantage  verslaterminaison 
de  la  maladie  que  nous  trouvons  les  différences  les  plus  tran¬ 
chées.  Ainsi ,  du  côté  de  l’abdomen ,  météorisme  très  léger  et  de 
très  courte  durée,  quoique  le  malade  soit  entré  le  treizième 
jour  de  son  affection  et  ait  été  soumis  à  l’observation  pendant 
onze  jours.  Point  de  douleur  duventre;  et  les  selles,  après  avoir 
été  liquides  pendant  quelques  jours,  redeviennent  naturelles, 
au  milieu  du  cours  de  la  maladie  et  alors  que  tous  les  autres 
symptômes  faisaient  de  notables  progrès. 

Il  y  eut  chez  ce  malade  de  l’assoupissement  et  même  un  dé¬ 
lire  passager;  mais  du  côté  des  organes  des  sens ,  rien  de  re¬ 
marquable  :  pas  de  bourdonnements  d’oreille,  pas  de  surdité, 
pas  d’éblouissements,  pas  de  trouble  de  la  vue.  Les  deux  épi¬ 
staxis  peu  abondantes  qui  eurent  lieu  sont  dignes  d’être  notées. 
Ce  cas  est  parmi  les  cas  de  typhus  le  seul  qui  ait  présenté  ce 
symptôme. 

Du  côté  des  organes  respiratoires,  nous  avons  une  absence 
presque  complète  de  tout  symptôme,  car  ce  n’est  que  le  dernier 
jour  qu’on  a  trouvé  un  peu  de  râle  sonore,  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  en  arrière,  la  sonorité  restant  à  l’état  nojpial.  Il  n’y 
avait  eu  ni  toux,  ni  râle  sibilant,  ni  râle  sous-crépitant. 

Enfin ,  ce  qu’il  importe  le  plus  de  faire  remarquer,  c’est  la 
forme  de  l’éruption.  Assurément,  tous  ceux  qui  ont  vu  une  fois 
les  taches  roses  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde  seront  frap¬ 
pés  de  l’extrême  différence  qui  existe  entre  ces  deux  sortes 
d’éruption.  Ainsi,  chez  ce  malade,  les  taches  existaient  sur 
toutes  les  parties  du  corps,  elles  étaient  d’un  rouge  foncé,  non 
saillantes ,  ne  disparaissaient  que  très  peu  sous  la  pression ,  et 
formaient  des  groupes  d’une  étendue  variable.  Il  n’y  a  dans  ces 
caractères  rien  qui  ressemble  à  ceux  des  taches  typhoïdes  dis¬ 
séminées,  rares,  saillantes,  disparaissant  sous  la  pression. 
Après  la  mort ,  on  a  pu  s’assurer  que  ces  taches  du  typhus  non 
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seulement  occupaient  toute  l’épaisseur  du  derme ,  mais  péné¬ 
traient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Ce  sont  là  ces  vi- 
bices  qui  ont  été  signalées  par  M.  Lombard  comme  apparte¬ 
nant  à  la  fièvre  d'Angleterre  5  mais  qui  n’appartiennent  réel¬ 
lement  qu’à  une  des  deux  espèces  de  fièvres  observées  dans 
ce  pays. 

J’insisterai  peu  sur  les  altérations  anatomiques  trouvées  à 
l’ouverture  du  cadavre.  On  a  pu  voir,  à  la  lecture  del’observa- 
tion  qu’elles  étaient  bien  légères  et  bien  peu  nombreuses,  pour 
une  affection  fébrile  qui  a  été  si  intense  et  qui  a  duré  si  long¬ 
temps.  Ce  n’est  pas  là  une  des  particularités  les  moins  remar¬ 
quables  du  typhus.  Ainsi,  un  peu  de  rougeur  et  de  ramollisse¬ 
ment  d’une  très  petite  partie  de  la  muqueuse  stomacale,  un 
peu  d’engouement  des  lobes  inférieurs  du  poumon,  voilà  ce  que 
l’on  trouve  dans  ce  cas.  Il  fautyjoindre,  toutefois,  le  gonflement 
de  la  rate,  et  les  épanchements  de  liquide  souillé  et  visqueux 
dans  le  poignet  et  le  coude  du  côté  droit.  Quant  à  la  première 
de  ces  deux  lésions,  elle  mérite  d’étre  notée,  puisqu’elle  est  plus 
fréquente  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  aucune  autre  affec¬ 
tion.  Mais  comme  elle  appartient  aussi,  quoiqu’à  un  moindre 
degré,  aux  autres  affections,  il  n’est  pas  surprenant  qu’elle  ait 
été  rencontrée  chez  ce  sujet,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de 
rien  conclure  de  son  existence.  Pour  les  épanchements  dans  les 
articulations,  il  est  difficile  de  dire  à  quelle  époque  ils  se  sont 
produits.  Cependant  tout  porte  à  croire  qu’ils  ne  sont  devenus 
un  peu  considérables  que  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  qu’on  doit 
les  ranger  parmi  les  lésions  secondaires.  * 

Je  vais,  maintenant,  donner  l’histoire  d’une  fièvre  typhoïde 
qui  nous  fournira  le  second  terme  de  comparaison.  •  . 

Ors.  II. —  Fièvre  typhoïde  chez  une  femme  de  vingt-deux 
ans.  Symptômes  abdominaux ,  prononcés;  éruption  nulle; 
ulcérations  des  plaques  de  Peyer. 

Mary  Lambert,  irlandaise,  domestique  à  Londres  depuis  11  ans, 
àgèe  de  22  ans,  fut  apportée  à  l’hôpital  le  9  février  1839.  Elle  a  les 
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cheveux  châtains,  les  yeux  bleus,  la  peau  blanche;  elle  est  d’une 

taille  moyenne,  d’une  constitution  médiocrement  forte. 

Elle  tomba  malade  le  31  janvier.  Au  début,  frissons,  céphalal¬ 
gie,  douleurs  dans  les  membres  et  dans  le  dos;  soif,  inappétence. 
€e6  symptômes  persistèrent,  et  depuis  le  â  février  elle  a  gardé  le 
lit.  Pas  de  dévoiement  les  premiers  jours,  elle  a  pris  un  émétique  le 
6  février,  après  l’administration  duquel  elle  a  vomi. 

Matactuel,  Iç  IQ  février.  Air  d’abattement,  stupeur;  l’exercice 
des  facultés  intellectuelles  est  difficile;  réponses  lentes,  mais  justes. 
Céphalalgie  moins  violente  qu’au  début,  étourdissements;  vue  trou¬ 
blée,  ouïe  fine.  Elle  se  plaint  de  sa  faiblesse,  à  peine peut-ellé  rester 
debout  un  instant.  Les  yeux  ne  sont  ni  rouges  ni  larmoyants. 

Langue  humide,  enduit  blanchâtre,  soif,  inappétence  ;  ventre  dé¬ 
veloppé  ,  sonore ,  douloureux  à  la  pression  ,  trois  selles  liquides  de¬ 
puis  son  entrée  sans  avoir  pris  de  laxatif.  Pouls  à  104,  assez  déve¬ 
loppé;  chaleur  élevée,  sèche.  Aucune  éruption.  Respiration  accé¬ 
lérée,  facile.  (01.  Ricini  5  ij.  Acétate  d’ammoniaque  j.  Julep  de 
camphre  “.  üne  cuillerée  toutes  les  quatre  heures.) 

11  Février.  Face  rouge;  prostration  assez  prononcée;  pas  de  dé¬ 
lire  violent  dans  la  nuit.  Langue  humide,  blanchâtre  au  centre, 
ventre  douloureuxà  la  pression.  Pouls  à  100.  Aucune  éruption. 

(On  rase  la  tête,  on  y  applique  des  compresses  trempées  dans  de 
l’eau  fraîche;  on  donne  5  grains  d’hydrargiri  cum  cretâ,  et 3  grains 
de  poudre  de  Dower  toutes  les  quatre  heures.) 

12  février.  Prostration  prononcée;  stupeur,  elle  se  plaint  de  cé¬ 
phalalgie  lancinante  aux  tempes.  Ventre  souple ,  peu  douloureux  à 
la  pression;  pouls  â  100,  petit,  faible.  Chaleur  peu  élevée, 
Sèche. 

13  février.  Face  royge;  délire,  agitation  la  nuit.  Elle  parle  beau¬ 
coup  ,  niais  elle  ne  quitte  pns  son  lit,  Décubitus  dorsal,  elle  se  plaint 
toujours  lie  céphalalgie  au  front  et  aux  tempes.  Langue  jaunâtre  au 
centre,  peu  humectée;  ventre  développé,  sonore  :  elle  se  plaint 
quand  on  le  presse.  Deux  selles  volontaires,'  aucune  trace  d’érup¬ 
tion.  Pouls  à  124,  petit,  difficile  à  compter;  chaleur  élevée,  sèche. 
Respiration  laborieuse,  râle  lracliéal|  elle  tousse  moins,  elle  ne 
crache  pas, 

14  février.  Délire  ;  elle  parle  beaucoup.  Peau  sèche,  ventre  déve¬ 
loppé;  elle  se  plaint  quand  oü  le  touche;  une  selle  liquide  volon¬ 
taire.  Pouls  à  134. 

février.  Elle  ne  fait  pas  attention  à  ce  qui  a  lieu  autour  d’elle  ; 
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face  rouge,  langue  tremblante,  blanchâtre  au  centre,  humide. 
Ventre  développé,  sonore.  Elle  pousse  des  plaintes  quand  on  le 
touche. 

16  févriér.  Face  animée,  elle  parle  incohéremment;  prostration 
très  prononcée.  On  tire  par  le  cathéter  une  pinte  et  demie  d’urine 
de  couleur  foncée;  la  malade  meurt  le  17  février  à  Une  heure  dit 
matin. 

Autopsie,  10  heures  après  la  mort,  par  un  temps  frOid  et  sec. 

Etat  extérieur.  Embonpoint  ordinaire  ;  dos  violacé  ;  raideur  ca¬ 
davérique  peu  prononcée,  muscles  d’une  bonne  couleur;  aucune 
éruption. 

Tête.  Glandes  de  Pacchioni  peu  développées;  veines  distendues 
par  du  sang  noir;  pie-mère  médiocrement  injectée.  Nulle  infiltra¬ 
tion  sous  arachnoïdienne;  quelques  gouttes  de  liquide  clair  dans  les 
ventricules,  4  ou  6  cuillerées„du  même  liquide  à  la  base  du  cerveau. 
Substance  médullaire,  légèrement  piquetée  de  rouge;  les  deux  sub¬ 
stances  sont  d’une  bonne  consistance.  Le  cervelet,  le  corps  strié, 
la  moelle  allongée  ne  présentent  rien  de  remarquable. 

Poitrine.  Nul  épanchement  dans  les  plèvres,  ni  dans  le  péricarde. 
PoMmoMslibres,  d’un  rose  pâle,  antérieurement  crépitants,  assez 
fermes,  ne  donnant  pas  de  liquide  à  la  coupe.  La  partie  posté¬ 
rieure  du  lobe  inférieur  des  deux  poumons  ést  d’un  rouge  violet; 
tissu  non  grenu,  friable,  donnant  par  la  pression,  Une  assez 
grande  quantité  de  liquide  rougeâtre,  spumeux.  La  membrane  mu¬ 
queuse  des  bronches  de  cette  même  partie  est  d’Un  rouge  foncé  non 
épaissie,  non  ramollie.  Au  sommet  du  poumon  gauche  on  voit  deux 
ou  trois  corps  jaunâtres,  gros  comme  la  tête  d’une  grosse  épingle, 
friables.  Les  cavités  droites  du  eœuT  contiennent  ütle  assez  grande 
quantité  de  sang  noir,  et  un  caillot  fibrineux  gros  comme  le  petit 
doigt.  Le  cœur  est  d’un  Volume  et  d’üne  consistaticè  ordinaires;  on 
voit  Une  tache  grande  comme  une  pîèee  de  cinq  sons ,  d’une  forme 
irrégulière,  placée  au  dessous  d’une  des  valvules  auriculo-ventri- 
culaires  gauches;  on  ne  peut  point  l’eUleVêr  On  grattàflt.  Ou  voit 
une  ou  deux  taches  pareilles  dans  l’aorte. 

Abdomen.  OEsophage  sain.  Nulle  trace  d’épanchement;  aucune 
adhérence  des  intestins,  pas  de  météorisme.  Estomac  d’un  volume 
médiocre,  contenant  une  petite  quantité  de  liquide  et  de  mucus. 
Membrane  muqueuse  rouge  dans  le  grand  cul  de  sac  et  le  long,  de 
la  grande  courbure,  ramollie  dans  lê  premier  point ,  au  point  de  lie 
pâs  donner  de  lâmbêaux  ;  s’enlevant  eti  graltstît  près  du  pjîoffe, 
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partout  ailleurs  d’une  consistance  normale.  L’intestin  grêle  a  à 
peine  son  volume  ordinaire,  il  contient  une  petite  quantité  de  li¬ 
quide  jaunâtre  ;  membrane  muqueuse,  grisâtre,  d’une,  assez  bonne 
consistance.  A  un  pied  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  h  l’opposite  du 
mésentère,  on  voit  une  plaque  elliptique  longue  de  12  à  15  lignes  , 
épaisse  d’une  à  deux  lignes,  au  centre  de  laquelle  il  existe  une  ul¬ 
cération  longue  de  4  lignes  ;  elle  a  un  fond  Jaune  et  des  bords  sail¬ 
lants  ;  le  tissu  musculaire  n’est  pas  mis  à  nu.  Un  peu  plus  loin  de  la 
valvule  on  voit  deux  autres  plaques  légèrement  saillantes,  au  niveau 
de  laquelle  la  membrane  muqueuse  est  légèrement  ramollie  :  on  voit 
à  peine  les  cryptes  solitaires.  Dans  le  premier  pied  du  cæcum,  on 
trouve  des  exsudations  irrégulièrement  arrondies,  de  3  à  4  lignes  de 
diamètre.  Dans  aucune,  le  tissu  musculaire  n’est  mis  à  nu.  Les 
cryptes  solitaires  sont  médiocrement  nombreux.  La  membrane  mu¬ 
queuse  du  gros  mfesim  est  grisâtre,  peu  injectée,  d’une  consistance 
convenable,  ne  présente  pas  d’ulcérations  au  delà  de  son  premier 
pied.  Les  glandes  mésentériques  sont  peu  développées,  d’une  cou¬ 
leur  rosée,  sans  suppuration.  La  rafe  atrois  pouces  et  neuf  lignes  de 
long  ;  son  tissu  est  médiocrement  ferme.  Le  foie  ne  déborde  pas  les 
côtes,  il  est  d’une  couleur  rouge  foncée,  peu  consistant  ;  il  donne 
par  expression  une  assez  grande  quantité  de  sang  noir.  La  vésicule 
biliaire  contient  une  once  de  liquide  verdâtre ,  visqueux  ;  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  est  chagrinée.  Les  reins  sont  légèrement  injectés, 
fermes.  La  vessie  contient  deux  à  trois  onces  d’urine  trouble  ;  sa 
membrane  muqueuse  est  pâle  et  lisse.  Les  veines  iliaques  et  la  veine 
cave  contiennent  du  sang  noir,  leur  membrane  interne  est  peu  in¬ 
jectée,  lisse. 

Dans  la  fosse  iliaquedroite,  et  au  dessus  du  muscle  psoas  on  trouve 
une  tumeur:  on  l’incise,  et  il  s’écoule  quatre  onces  de  pus  bien  lié , 
sans  mélange.  Les  parois  de  cet  abcès  sont  tapissés  par  une  fausse 
membrane  qui  fait  au  doigt  l’effet  d’une  membrane  muqueuse;  on 
cherche  en  vain  une  communication  entre  cet  abcès  et  quelque  organe. 

Enlisant  attentivement  celte  observation,  on  a  dû  voir  que, 
si  le  début  a  été  à  peu  près  le  même  que  dans  l’observation 
précédente,  de  nombreuses  différences  n’ont  pas  tardé  à  se 
dessiner.  Les  plus  remarquables  se  trouvent  dans  la  plus 
grande  intensité  des  symptômes  abdominaux  chez  ce  sujet, 
dans  l’absence  de  toute  éruption,  dans  une  perturbation  plus 
prononcée  et  plus  générale  des  organes  des  sens,  ainsi  que  dans 
une  durée  plus  grande  du  délire  et  de  l’agitation. 
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Les  selles  liquides  ont  eu  lieu  à  Lhôpital ,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  l’auteur  de  l’observation,  avant  qu’on  eût  donné 
aucun  laxatif.  iLe  ventre  n’a  pas  cessé  d’être  douloureux  à  la 
pression,  et  le  météorisme,  sauf  une  courte  interruption,  a  per¬ 
sisté  jusqu’à  la  fin.  Ces  symptômes  appartiennent  en  propre  à 
la  fièvre  typhoïde. 

L’absence  de  l’éruption  est  sans  doute  remarquable,  puisque 
la  malade  a  été  observée  à  dater  du  dixième  jour  de  la  mala¬ 
die;  mais  ce  cas  est  loin  d’être  unique,  et  cette  absence  de  taches 
ne  laisse  pas  d’être  très  importante  pour  nous ,  puisqu’il  s’agit 
de  comparer  cette  affection  avec  une  autre  qui  présente  une 
éruption  abondante,  et  de  nature  à  frapper  l’observateur  le  plus 
superficiel. 

Quoique  cette  malade  n’ait  point  présenté  la  dureté  de 
l’ouïe  assez  fréquente  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  a  eu  des  bour¬ 
donnements  d’oreille  qui  sont  plus  fréquents  encore.  On  a  sans 
doute  aussi  remarqué  ce  trouble  de  la  vue  et  ces  éblouissements 
que  nous  n’avions  pas  trouvé  dans  le  cas  pi  écédent.  La  céphal¬ 
algie  a  été  remarquable  en  ce  qu’elle  a  persisté  longtemps 
après  le  début ,  et  qu’elle  a  eu  une  intensité,  dont  aucun  des 
sujets  affectés  de  typhus  n’a  offert  d’exemple.  La  toux  sèche 
qui  a  existé  pendant  plusieurs  jours  mérite  aussi  d’être  men¬ 
tionnée;  mais  j’y  reviendrai  plus  tard. 

Les  altérations  anatomiques  sont  venues  confirmer,  à  l’ou¬ 
verture  du  corps,  le  diagnostic  qui  avait  été  porté  pendant 
la  vie  par  l’observateur  éclairé  qui  suivait  la  maladie.  Les  ulcé¬ 
rations  étaient  peu  nombreuses,  mais  caractéristiques.  Celles 
qui  occupaient  le  commencement  du  gros  intestin  doivent  nous 
faire  ranger  ce  cas  dans  unecatégorie  qui  n’est  pas  la  plus  nom¬ 
breuse,  puisque  M.  Louis  n’a  vu  les  ulcérations  occuper  cet 
organe  que  sur  ih  des  û6  sujets  dont  il  a  présenté  l’autop¬ 
sie  (1)  ;  chez  celte  malade,  elles  occupaient  leur  siège  de  pré¬ 
dilection. 


(1)  loo.  cil.  T.  p.  235. 
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On  pourrait,  à  la  rigueur,  se  demander  si  l’abcès  trouvé  dans 
la  fosse  iliaque  droite  n’a  pas  joué  le  rôle  principal  dans  celte 
maladie.  Mais,  pour  quiconque  alu  la  description  des  symptô¬ 
mes  du  phlegmon  des  fosses  iliaques,  telle  qu’elle  a  été  donnée 
dans  l’important  mémoire  publié  par  M.  Grisolle  dans  ce  re¬ 
cueil  (1),  il  ne  peut  y  avoir  un  seul  instant  de  doute.  Rien,  dans 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie,  ne  peut  faire  croire 
que  cet  abcès  a  été  la  lésion  principale  et  ïa  source  de  tous  les 
symptômes.  On  doit  plutôt  voir  ici  un  exemple  de  ces  collec¬ 
tions  purulentes  qui  se  rencontrent  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  fièvre  typhoïde,  et  que  quelques  médecins,  au  nombre 
desquels  il  faut  citer  Dance,  ont  regardé  comme  critiques. 

§  VI.  Appétit,  soif,  déglutition. 

La  perle  de  Vappétil  fut  générale  dans  les  cas  de  typhus 
comme  dans  ceux  de  fièvre  typhoïde;  elle  dura  tout  le  temps 
que  les  autres  symptômes  eurent  une  marche  croissante,  et 
ne  cessa  qu’au  début  de  la  convalescence.  Il  en  fut  de  même 
de  \ü.soif,  qui  fut  toujours  âssez  notable,  mais  qui  ne  fut  vive 
que  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde.  La  déglutition  ne  fut  dou¬ 
loureuse  et  difficile  que  dans  le  même  cas.  Le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  douleur  de  gorge,  sans  qu’on  aperçût  aucune  altéra¬ 
tion  dans  le  pharynx.  Il  serait  impossible ,  comme  on  le  voit, 
de  trouver  aucun  signe  différentiel  dans  ces  symptômes.  La 
raison  en  est  bien  simple  :  ces  symptômes,  appartenant  à  l’état 
fébrile  en  général ,  et  étant  d’autant  plus  prononcés  que  la 
fièvre  est  plus  forte,  ils  ont  dû  se  trouver  à  un  degré  à  peu 
près  également  notables  dans  deux  affections  remarquables 
par  l’iniensiié  du  mouvernent-fébrile. 

§  VIL  Etat  de  la  langue  et  des  dents, 

1“  Typhus.  Dès  l’entrée  des  malades  à  Rhôpilal ,  la  langue 
présentait  des  altérations  remarquables.  Elle  était  brune  et 
même  noirâtre,  dans  tous  les  cas;  très  sèche,  mal  tirée  chez 

(l)  Archives  générales  de  Médecine.  Janvier,  Wviief  et  iinàrs  ISJS* 
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quatre  sujets,  tremblante  chez  un  autre,  qui ,  vers  la  fin  de  la 
maladie,  ne  pouvait  plus  la  montrer  ;  ce  n’est  que  vers  les  der¬ 
niers  jours  de  la  convalescence  qu’elle  commença  à  se  nettoyer 
et  à  s’humecter  chez  les  deux  sujets  qui  guérirent  ;  chez  les  au¬ 
tres,  la  langue  resta  dans  cet  état  jusqu’à  la  mort.  Les  dents 
furent  encroûtées,  fuligineuses,  dans  trois  cas  seulement,  dont 
un  est  relatif  à  un  sujet  guéri. 

2°  Fièvre  typhoïde.  La  langue  ne  fut  noirâtre  dans  aucun 
cas  ;  elle  était  un  peu  blanche  au  centre  chez  tous  les  malades, 
à  leur  entrée,  et  conservait  encore  un  certain  degré  d’humi¬ 
dité.  Dans  un  cas,  néanmoins,  elle  était  sèche  dès  le  premier 
jour  du  séjour  à  l’hôpital,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  s’humecter. 
Elle  devint  brunâtre  dans  le  cours  de  la  maladie ,  chez  deux 
sujets  qui  guérirent,  et  dans  un  de  ces  deux  cas,  elle  se  montra 
épaisse  et  fendillée  ;  mais  au  bout  de  six  jours  elle  avait  repris 
sa  souplesse,  était  humide ,  nette  et  d’une  épaisseur  normale. 
La  langue  était  mal  tirée  dans  deux  cas,  les  sujets  étant  alors 
dans  le  délire  ;  dans  deux  autres  cas  elle  était  tremblante.  Les 
dents  ne  furent  encroûtées  et  fuligineuses  que  dans  deux  cas. 
Dès  que  la  convalescence  commençait  à  s’établir,  la  langue  et 
les  dents  reprenaient  leur  état  naturel. 

Il  est  évident  que  l’état  de  la  langue  a  été  beaucoup  plus  re¬ 
marquable  dans  le  typhus  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  étsi  l’on 
avait  égard  à  des  idées  trop  généralenient  reçues ,  on  en  con¬ 
clurait  qu’il  n'y  a  là  qu’une  seule  et  même  maladie ,  car  la  lan¬ 
gue  encroûtée,  sèche,  noire,  les  dents  fuligineuses,  sont  regar¬ 
dées  par  bien  des  personnes  comme  des  signes  presque  carac¬ 
téristiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais  il  est  bien  démontré  que 
ces  altérations,  qui  ne  sont  que  des  altérations  secondaires, 
sont  uniquement  sous  la  dépendance  du  mouvement  fébrile 
quelle  qu’en  soit  la  cause.  Que  les  maladies  les  plus  différentes, 
comme  la  variole,  la  rougeole,  la  pneumonie,  peuvent  y  donner 
lieu  ;  que  c’est  en  Un  mot  uû  Symptôme  commun  et  non  un  signe 
difl'érentiel.  En  sorte  que  pour  nous  la  présence  de  tous  ces 
phénomènes  ne  pourrait  avoir  d’autre  effet  que  d’attester,  s’il 
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en  était  besoin ,  la  violence  de  la  fièvre.  Toutefois,  si  l’on  con¬ 
sulte  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  ce  typhus,  on  verra  qu’ils  ont 
été  singulièrement  frappés  de  l’état  de  la  langue,  des  dents  et 
des  lèvres,  et  qu’ils  en  ont  tiré  un  argument  en  faveur  de  l’exi¬ 
stence  de  la  fièvre  typhoïde  sans  lésion  des  plaques.  Mais  c’est 
là  une  erreur  pathologique  que  l’étude  attentive  des  faits  fera 
facilement  éviter. 

§  VIII.  Etat  de  la  rate,  du  foie  et  des  organes  génito- 
urinaires. 

Rien  de  remarquable  n’a  été  observé ,  pendant  la  vie ,  du 
côté  du  foie  et  de  la  rate.  Je  dois  dire ,  à  propos  de  ce  dernier 
organe ,  que  l’auteur  s’est  borné  à  indiquer  qu’il  ne  débordait 
pas  les  côtes.  Il  eût  été  convenable  de  rechercher  à  l’aide  de  la 
percussion  si  la  matité  ne  se  trouvait  pas  augmentée  au  niveau 
du  lieu  occupé  par  lui  sous  les  fausses  côtes.  S’il  eût  été  permis 
à  M.  Shatluck  de  pousser  l’examen  des  malades  aussi  loin  que 
possible,  nul  doute  qu’il  n’eût  mis  en  usage  ce  moyen  d’explora¬ 
tion,  et  qu’il  n’eût  insisté  davantage  sur  la  douleur  ou  sur  l’ab¬ 
sence  de  douleur  dans  la  région  de  la  rate.  Ces  précautions 
nous  auraient  été  d’autant  plus  utiles  que  dans  deux  cas  il 
existait,  ainsi  qu’on  le  verra  à  l’article  des  lésions  anatomi¬ 
ques  ,  des  altérations  notables  dans  cet  organe. 

Il  n’y  a  eu,  dans  les  cas  de  typhus,  rien  de  notable  dans  les 
urines,  si  ce  n’est  dans  un  seul  cas  où  elles  ont  été  rendues 
involontairement  trois  jours  avant  la  mort.  Dans  les  cas  de 
fièvre  typhoïde,  non  seulement  l’émission  des  urines  a  été  in¬ 
volontaire  dans  deux  cas,  mais  encore  il  a  fallu  dans  un  troi¬ 
sième  avoir  recours  à  la  sonde  pour  les  évacuer.  En  sorte  que 
le  trouble  dans  l’émission  des  urines  a  été  beaucoup  plus  no¬ 
table  dans  la  fièvre  typhoïde,  différence  en  rapport  avec  celle 
des  symptômes  cérébraux,  comme  on  va  le  voir. 

Article  III.  —  Symptômes  cérébraux. 

§  I.  Céphalalgie. 

1"  Typhus.  —  Ce  symptôme  se  montra  au  début  de  la  ma- 
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ladie  chez  tous  les  sujets  sans  exception ,  mais  d’après  les  ren¬ 
seignements  obtenus  des  malades ,  il  ne  fut  pas  de  longue  du¬ 
rée,  Du  moins  est-il  certain  qu’il  n’y  eut  qu’un  seul  d’entre 
eux  qui  se  plaignît  de  douleur  de  tête  à  dater  de  son  entrée  à 
l’hôpital,  et  il  ne  paraît  pas  que,  même  au  début,  ce  sym¬ 
ptôme  ait  eu  un  très  haut  degré  de  violence.  C'était  une  dou¬ 
leur  vague, sans  élancements  et  sans  exaspération  quelconque. 
Dans  le  cas  où  la  céphalalgie  se  montra  pendant  le  séjour  à 
l’hôpital ,  elle  fut  très  légère  et  ne  dura  qu’un  jour. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  céphalalgie  fut  masquée  par  le 
délire;  car  chacun  de  ces  malades  a  pendant  plusieurs  jours 
joui  de  l’intégrité  de  son  intelligence,  et  c’est  lorsqu’ils  faisaient 
des  réponses  justes  sur  toutes  les  questions  qu’on  a  appris 
d’eux  qu’ils  n’avaient  aucune  douleur  de  tête.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas  (cinq  sur  six) ,  ce  symptôme  n’existait  point,  même 
lorsque  l’assoupissement  n’avait  pas  encore  commencé,  en 
sorte  que  ce  n’est  point  à  ce  dernier  qu’il  faut  attribuer  son 
absence. 

2“  Fièvre  typhoïde.  —  La  céphalalgie  a  également  existé 
dans  tous  les  cas ,  au  début,  chez  les  sujets  de  cette  catégorie. 
Elle  fut  même  violente  chez  un  d’eux  ,  ce  qui  n’avait  eu  lieu 
dans  aucun  des  cas  précédents.  Ce  symptôme  persista  long¬ 
temps  ou  se  reproduisit  à  une  époque  éloignée  du  début  chez 
tous  les  malades  moins  un.  On  en  est  convaincu  envoyant  qu’ils 
s’en  sont  plaints  à  leur  entrée  à  l’hôpiial ,  qui  n’a  eu  lieu  que  de 
cinq  à  dix-neuf  jours  à  dater  du  début,  ou  terme  moyen  ;  dix 
jours  et  demi.  Chez  le  sujet  qui  a  succombé,  elle' a  même  per¬ 
sisté  jusqu’au  dernier  jour.  Quant  à  celui  qui  n’en  a  point  eu 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital ,  il  faut  remarquer  qu’à  son  en¬ 
trée  même  il  ne  jouissait  pas  de  l’intégrité  de  son  intelligence 
et  que  ses  réponses  étaient  très  incohérentes. 

La  céphalalgie  était  générale  et  modérée  dans  cinq  cas,  dans 
l’un  desquels  elle  consistait  surtout  en  une  pesanteur  de  tête 
incommode.  Dans  les  deux  autres  cas  élle  occupait  le  front, 
les  tempes,  était  violente,  lancinante,  et  avait  persisté  avec  une 
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opiniâtreté  remarquable  depuis  le  premier  jour  de  la  maladie. 
La  durée  de  ce  symptôme,  pendant  que  les  malades  furent 
soumis  à  l'observation,  fut  terme  moyen  de  trois  jours  et  demi; 
il  se  dissipait  dès  que  la  convalescence  commençait.  Il  faut 
noter  que  les  deux  cas  qui  le  présentèrent  dans  la  plus  grande 
intensité  furent  les  plus  graves ,  si  l’on  en  excepte  toutefois  ce¬ 
lui  que  nous  avons  mentionné  plus  haut,  et  où  la  céphalalgie  était 
probablement  masquée  par  le  délire. 

Ainsi  donc  voilà  un  symptôme  remarquable  qui  se  montre 
avec  une  grande  intensité  et  une  durée  considérable  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  qui  est  nul  dans  le  typhus ,  excepté  au 
début ,  sans  qu’on  puisse  trouver  la  cause  de  cette  différence 
ailleurs  que  dans  la  différence  même  de  la  maladie.  Car  ni  le 
délire,  ni  l’assoupissement  n’ont  pu  le  masquer  dans  les  cas  de 
typhus ,  et  quand  même  je  n’aurais  pas  dit  que  la  plus  grande 
gravité  de  la  maladie  ne  peut  être  invoquée  en  faveur  de  la 
fièvre  typhoïde ,  on  ne  trouverait  aucune  explication  valable 
de  ce  fait  dans  une  circonstance  de  ce  genre,  puisque  le  carac¬ 
tère  de  la  céphalalgie,  ses  degrés,  sa  marche  progressive  ou 
soù  état  stationnaire,  ses  exaspérations,  sont  les  mêmes  chez 
les  sujets  qui  guérissent  et  chez  ceux  qui  succombent  (1). 

§  IL  Somnolence. 

1“  Typhus.  Ce  symptôme  fut  constaté  dans  tous  les  cas  de 
typhus.  Il  ne  survint  qu’à  une  époque  très  avancée  de  la  mala¬ 
die  :  du  seizième  au  vingt-quatrième  jour,  et  presqu’en  même 
temps  que  le  délire.  Il  n’eut  qu’une  courte  durée,  puisqu’il  ne 
fut  noté  que  pendant  deux  jours  et  un  sixième ,  terme  moyen. 
Il  fut  généralement  peu  profond ,  et  dans  un  cas  même,  très 
léger. 

2°  Typhus.  La  somnolence  a  été  notée  dans  trois  des  cinq 
cas  où  il  a  été  question  de  ce  symptôme.  Les  sujets  des  deux 
autres  observations  étaient  déjà  presque  en  convalescence,  et 
tout  porte  à  croire  que  chez  eux  elle  avait  disparu.  Sa  durée  fut 

(I)  houist  JExamen  de  l'Ejerimen  de  m,  Broussais,  p.  109. 
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plus  longue  que  dans  les  cas  précédents  (trois  jours  et  un 
tiers),  mais  elle  ne  fut  pas  plus  profonde.  Elle  commença 
aussi  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début. 

On  doit  regarder  la  somnolence  comme  un  symptôme  com¬ 
mun  aux  maladies  qui  nous  occupent,  et  différant  peu  dans 
l’une  et  dans  l’autre. 

§  III.  Délire. 

1°  Typhus.  Le  délire  a  manqué  chez  deux  des  sujets  affectés 
de  cette  maladie,  et  cependant  l’un  d’eux  a  succombé.  Il  fut 
violent  dans  deux  des  quatre  autres  cas;  les  malades  parlant 
beaucoup,  cherchant  à  se  lever  la  nuit,  et  leur  éiat  nécessitant 
l’emploi  du  gilet  de  force.  Chez  les  deux  derniers  il  ne  consista 
qu’en  une  loquacité  fatigante  la  nuit.  Ce  symptôme,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  plus  haut,  parut  presque  en  même  temps  que  la  somno¬ 
lence,  et  alterna  ensuite  avec  elle;  prenant  le  dessus  quelques 
jours  plustard,  pour  cesser  enfin  d’une  manière  plus  ou  moins 
complète  deux  outroisjours  avant  la  mort,  ou  pour  disparaître 
entièrement  aux  approches  de  la  convalescence.  Dans  deux 
cas,  la  mémoire  étaitdéjà  un  peu  embarrassée  un  ou  deux  jours 
avant  l’apparition  d’un  véritable  délire.  Tous  les  malades,  à 
leur  entrée  à  l’hôpital,  répondaient  avec  lenteur,  mais  avec 
justesse.  En  même  temps  que  le  délire  apparaissai  t  les  réponses 
devenaient  vagues,  quoiqu’il  fût  possible  encore  de  les  obtenir 
bonnes  en  fixant  fortement  l’attention  des  malades;  mais,  dans 
deux  cas,  les  malades  cessèrent  de  répondre  pendant  plusieurs 
jours.  Dans  tous  les  cas,  l’intelligence  fut  plus  ou  moins  alté¬ 
rée,  soit  que  les  sujets  n’éprouvassent  qu’une  certaine  difficulté 
à  rassembler  leurs  idées,  soit  que  leurs  idées  fussent  tout.à  fait 
incohérentes. 

2“  Fièvre  typhoïde.  Si  l’on  met  à  part  les  deux  cas  dans  les¬ 
quels  les  malades  entraient  en  convalescence,  on  trouve  que 
quatre  sur  cinq  ont  présenté  un  véritable  délire,  violent  dans 
deux  cas,  au  point  de  nécessiter  l’emploi  du  gilet  de  force;  très 
bruyant  dans  un  autre,  et  consistant  en  une  simple  agitation 
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la  nuit  dans  le  quatrième.  Un  sujet  ne  présenta  aucune  altéra¬ 
tion  notable  de  l’intelligence;  mais  déjà  à  son  entrée  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  avaient  disparu,  et  les  autres  s’étaient  amen¬ 
dés  au  point  qu’il  était  considéré  comme  convalescent.  Tous 
les  autres  avaient  plus  ou  moins  de  peine  à  rassembler  leurs 
idées,  et  répondaient  avec  lenteur  ou  difficulté  aux  questions 
qu’on  leur  adressait. 

Voilà  encore  un  symptôme  qui  ne  diffère  pas  notablement 
dans  les  deux  affections,  quoique  dans  la  fièvre  typhoïde  il  se 
soit  montré  à  une  époque  un  peu  moins  éloignée  du  début. 

§  IV.  Etourdissements. 

1“  Typhus.  Ce  symptôme  exista  deux  fois  au  début,  sur 
quatre  cas  dans  lesquels  des  questions  furent  faites  aux  ma¬ 
lades  à  cesujet.  Mais  pendantle  séjour  à  l’hôpital,  il  n’eutlieu 
que  chez  un  des  deux  qui  l’avait  présenté  au  début,  quoique 
l’interrogatoire  ait  été  complet  à  cet  égard. 

2°  Fièvre  typhoïde.  Deux  sujets  seulement  furent  interro¬ 
gés,  afin  de  savoir  s’ils  avaient  eu  des  étourdissements  dans 
les  premiers  jours,  et  tous  deux  répondirent  affirmativement. 
Quatre  autres  en  eurent,  et  d’une  manière  notable  ,  pendant 
leur  séjour  à  l’hôpital,  ne  pouvant  se  mettre  à  leur  séant  sans 
en  éprouver  aussitôt.  Le  seul  qui  n’en  ait  pas  présenté,  est 
celui  qui  entrait  en  convalescence,  en  sorte  que  ce  symptôme 
peut  être  regardé  comme  ayant  été  constant  dans  ces  derniers 
cas,  tandis  qu’il  a  été  peu  fréquent  dans  le  typhus. 

§  V.  Stupeur,  état  des  forces. 

La  stupeur  fut  observée  plus  fréquemment  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  que  dans  le  typhus.  Dans  la  première  affection  ,  en 
effet,  il  ne  manqua  que  chez  le  sujet  qui  entrait  en  convales¬ 
cence,  en  sorte  qu’il  est  à  présumer  qu’il  s’est  montré  constam¬ 
ment.  Dans  le  typhus,  au  contraire,  la  stupeur  n’eut  lieu  que 
chez  la  moitié  des  sujets,  et  elle  fut  bien  loin  d’être  en  rapport 
avec  la  gravité  de  la  maladie,  puisqu’elle  ne  se  montra  pas  dans 
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(leux  des  quatre  cas  mortels.  Dans  les  deux  affections,  cesym- 
piôme  survint  avantl’assoupisseraentet  le  délire,  et  les  malades 
le  présentaient  à  leur  entrée  à  l’hôpital  ;  mais  aucun  d’eux 
n’eu  fut  frappé  au  début  même  de  sa  maladie. 

Ce  résultat  est  d’autant  plus  digne  de  remarque  que,  dans 
tous  les  traités  de  pathologie,  la  stupeur  est  signalée,  comme 
bien  plus  profonde  dans  le  typhus  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Mais,  en  décrivantle  typhus  en  général,  les  auteurs  n’ont  peut- 
être  pas  pensé  que  cette  affection  pouvait  présenter  des  espè¬ 
ces  différentes,  et  que  ce  qui  était  vrai  pour  le  typhus  des  camps, 
des  prisons,  pour  le  typhus  nosocomial ,  pouvait  être  erroné 
quand  il  s’agissait  du  d’Angleterre  et  d’Amérique. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  trouvons  dans  ce  symptôme  une  nou¬ 
velle  différence  entre  les  maladies ,  bien  que  celte  différence 
ne  consiste  que  dans  une  fréquence  plus  ou  moins  grande  du 
même  phénomène. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  de  l’état  des  forces.  Elles  furent,  il 
est  vrai,  notablement  altérées  dans  tous  les  (ms dès  le  début  des 
deux  affections ,  mais  à  un  degré  plus  notable  dans  le  typhus. 
Cinq  sujets  furent  forcés  de  garder  le  lit  dès  le  premier  ou  le 
second  jour;  le  sixième  ne  le  prit  qu’au  bout  de  huit  jours, 
mais  pendant  tout  ce  temps,  son  extrême  faiblesse  l’empêcha 
de  se  livrer  à  aucun  travail.  Parmi  ceux  qui  étaient  affectés  de 
fièvre  typhoïde,  il  n’y  eu  eut  que  trois  qui  furent  obligés  de  se 
mettre  au  lit  du  premier  au  troisième  jour.  Les  autres  purent 
encore  travailler ,  quoique  avec  beaucoup  de  peine  ,  pendant 
sept  à  huit  jours.  Tous  les  malades  atteints  du  typhus  furent 
transportés  à  l’hôpital,  tandis  que  deux  sujets  affectés  de  fièvre 
typhoïde  purent  venir  à  pied,  mais  lentement  et  avec  peine. 

Pendant  le  séjour  à  l’hôpital,  la  différence  fut  la  même,  l’a¬ 
battement,  la  prostration,  furent  extrêmes  dans  le  typhus,  et 
<lur,èrent  jusqu’à  la  mort  ou  aux  derniersjours  de  la  convales¬ 
cence.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  quoique  très  notables  aussi,  ces 
symptômes  furentun  peu  moins  marqués,  etbieu  (pi’ils  fussent 
les  derniers  dont  les  malades  se  plaignissent  dans  la  convales- 
ni“-vi.  1 1 
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cence,  cependant  à  la  manière  dont  ils  se  mettaient  à  leur 
séant  et  dont  ils  se  tenaient  debout,  on  jugeait  que  leurs  forces 
avaient  reçu  une  atteinte  moins  profonde  et  revenaient  plus 
promptement. 

Je  ne  ferai  pas  de  réflexions  générales  sur  les  symplômesdont 
on  vient  de  voir  la  description,  avant  d’avoir  expbsé  ceux  qui 
ont  été  fournis  par  les  organes  des  sens  et  qui  ont  tant  d’afii- 
nité  avec  eux. 

Article  IV.  — Symptômes  fournis  par  les  organes  des  sens. 

§  I.  Organes  de  la  vue. 

1°  Typhus.  —  Il  n’y  eut  ni  éhlouissements  ni  trouhle  de  la 
vue  au  début,  dansaucuncas;  un  léger  trouble  survint  le  dix- 
huitième  Jour  de  la  maladie  chez  un  sujet  qui  succomba,  mais 
il  fut  de  très  courte  durée,  trente-six  heures  après  la  vision 
étant  revenue  à  son  état  naturel.  Quant  on  mettait  les  malades 
à  leur  séant,  ils  n’éprouvaient  rien  de  semblable.  Les  yeux  ne 
furent  jamais  sensibles  à  la  lumière ,  quoiqu’il  survînt  un  peu 
de  larmoiement  accompagné  d’une  légère  injection  de  la  con¬ 
jonctive  dans  les  deux  cas  qui  eurent  une  issue  favorable  ;  mais 
cet  état,  qui  fut  noté  pour  la  première  fois  le  dixième  et  le 
vingtième  jour  de  la  maladie,  ne  dura  que  deux  ou  trois  jours. 

2’  Fièvre  typhoïde.  Il  n'y  eut  pas  non  plus  d’éblouissement 
ni  de  trouble  de  la  vue  au  début  ;  mais  deux  malades  en  pré¬ 
sentèrent  dès  leur  entrée  à  l’hôpital.  Le  trouble  de  la  vue  fut 
surtout  remarquable,  et  dura  de  deux  à  quatre  jours.  Le  délire 
qui  survin  t  ensuite  a  empêché  de  savoir  si  ce  symptôme  a  persisté 
plus  longtemps.  Un  de  ces  sujets  eut  aussi  une  assez  vive  sen¬ 
sibilité  des  yeux  à  la  lumière,  ce  qui  eut  également  lieu  chez 
un  troisième,  et,  si  l’on  y  joint  l’injection  des  conjonctives  et  le 
larmoiement  notés  chez  un  quatrième,  on  aura  des  symp¬ 
tômes  fournis  par  les  organes  de  la  vue  chez  quatre  sujets 
sur  six  ;  car  nous  ne  pouvons  faire  entrer  dans  ce  calcul 
le  malade  qui  était  déjà  en  convalescence.  Ces  phénomènes 
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ont  donc  été,  sans  contredit,  plus  notables  dans  la  seconde 
série  défaits, 

§  IL  Organes  de  l’ouie. 

1“  Typhus.  —  Il  n’exista  dans  aucun  cas,  soit  au  début,  soit 
dans  le  cours  del’affection ,  ni  bourdonnementsd’oreille^  ni  sur¬ 
dité,  ni  dureté  de  l’ouïe.  Ce  résultat  paraîtra  important  si  l’on 
se  rappelle  combien  ces  symptômes  sont  fréquents  dans  la  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

2“  Fièvre  typhoïde.  —  Les  hourdonnements  d’oreille  eurent 
lieu,  au  début,  chez  un  seul  sujet  qui  en  fut  incommodé  pen¬ 
dant  presque  tout  le  temps  que  dura  la  maladie.  Deux  autres 
sujets  eurent  des  bourdonnements  dans  le  cours  de  l’affeciion , 
et  l’un  d’eux  même  s’en  plaignit  vivement  pendant  plusieurs 
jours.  La  dureté  de  l’ouïe,  se  manifesta  chez  deux  malades, 
dont  l’un  avait  une  surdité  presque  complète.  Cet  état  dura  de 
cinq  à  six  jours,  après  lesquels  l’ouïe  reprit  progressivement 
sa  finesse.  La  surdité  ne  commença  jamais  avec  les  premiers 
symptômes. 

Quoique  dans  ce  dernier  ordre  de  jfaits  ,  les  bourdon¬ 
nements  d’oreille  et  la  surdité  se  soient  montrés  moins 
fréquemment  quecela  n’alieu  ordinairement  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  cependant  il  est  très  remarquable  que  ces  sujets  aient 
seuls  présenté  des  exemples  d’un  symptôme  qui  appartient 
presque  exclusivement  à  cette  affection,  alors  même  que  la 
gravité  plus  grande  des  cas  de  typhus  aurait  dû  donner  lieu  à 
Un  résultat  tout  opposé. 

§  III.  Epistaxis. 

Ce  symptôme  s’est  montré  très  rarement  dans  les  deux  or¬ 
dres  de  faits  dont  je  donne  l’analyse,  car  il  n’a  eu  lieu  que  deux 
fois.  Il  n’y  a  eu  aucune  différence,  sous  ce  rapport  entre  le  ty¬ 
phus  et  la  fièvre  typhoïde,  le  saignement  de  nez  n’ayant  eu  lieu 
dans  l’un  et  dans  l’autre  que  chez  un  seul  sujet  et  à  peu  près 
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avec  la  même  abondance.  Il  serait  difficile  de  dire  si  l’interro¬ 
gatoire  n’apuêtre  complet,  ou  si  cette  absence  de  l’épistaxis  est 
un  effet  du  hasard;  quoi  qu’il  en  soit,  ce  symptôme  ne  peut  nous 
être  utile  dans  la  comparaison  que  nous  faisons  de  ces  deux 
affections 

Méfleæions  générales  sur  les  symptômes  cérébraux  et  sur 
ceux  qui  ont  été  fournis  par  les  organes  des  sens. 

Assurément,  pour  quiconque  se  serait  borné  à  parcourir  ces 
observations  sans  en  l’aire  une  analyse  exacte,  l’état  de  l’intel¬ 
ligence,  la  faiblesse,  la  somnolence,  auraient  pu  être  des  motifs 
suffisants  pour  regarder  les  cas  de  typhus  comme  des  cas  de 
fièvre  typhoïde.  Ces  symptômes  sont,  en  effet,  les  plus  frap¬ 
pants,  ceux  qui  s’offrent  les  premiers  à  nos  yeux,  et  ils  peuvent 
masquer  les  autres  au  point  d’induire  en  erreur  un  observateur 
superficiel.  Mais  on  vient  de  voir  que,  s’il  y  a  des  points  de  res¬ 
semblance  sous  ce  rapport  entre  les  deux  ordres  de  faits  que 
j’étudie,  il  y  a  aussi  des  différences  d’autant  plus  importantes 
à  noter,  que,  d’après  nos  connaissances  en  pathologie,  elles  au  ¬ 
raient  dû  se  trouver  plutôt  en  sens  opposé.  Ainsi ,  dans  la 
fièvre  typhoïde  contenant  les  cas  les  plus  légers,  la  céphalalgie 
a  été  plus  intense,  plus  fréquente,  plus  durable  ;  il  en  a  été  de 
même  de  la  stupeur.  Quant  aux  étourdissements,  quand  les  ma¬ 
lades  se  tenaient  debout  ou  à  leur  séant,  ils  se  sont  montrés  à 
peu  près  exclusivement  dans  la  fièvre  typhoide;  en  sorte  que 
nous  ne  devons  regarder  comme  symptômes  communs  que  le 
délire,  la  somnolence  et  la  prostration  des  forces. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  symptômes  fournis  par  les 
organes  de  la  vue  et  de  l’ouïe ,  nous  n’en  trouvons  pour  ainsi 
dire  que  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde ,  tandis  que  s’il  n’y  avait 
pas  réellement  une  différence  dénaturé  entre  les  deux  affec¬ 
tions,  nous  aurions  dû  les  trouver  au  moins  en  nombre  égal  de 
part  et  d’autre.  <•  C’esi  moins,  a  dit  l’auleur  qui  a  jeté  le  plus 
de  lumières  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  par  leur  Intensité 
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que  par  leur  nombre  que  sont  remarquables  les  symptômes  de 
l’affection  typhoïde.  «Nous  trouvons  ici  une  nouvelle  preuve  en 
faveur  de  cette  vérité  ;  car  c’est  également  par  la  multiplicité 
des  symptômes  que  cette  affection  se  distingue  principalement 
du  typhus  fever. 

Deux  observations,  l’une  de  typhus  et  l’autre  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  nous  fourniront  des  exemples  utiles  pour  bien  appré¬ 
cier  les  différences  qui  viennent  d’être  signalées. 

Obs.  III.  Typhus  chez  une  femme  de  50  ans.  —  Mort. 
—La  nommée  Susan  Vine ,  âgée  de  50  ans,  veuve,  d’une  taille 
moyenne,  ayant  les  yeux  bleus,  les  cheveux  châtains,  le  système 
musculaire  médiocrement  développé,  l’embonpoint  médiocre,  et 
dont  le  mari  est  mort  de  la  fièvre  il  y  a  trois  semaines,  fut  apportée 
à  l’hôpital  le  6  février  1839. 

Il  y  a  près  d’un  mois  qu’elle  ne  se  porte  pas  bien ,  et  depuis  le 
30  janvier  elle  reste  toujours  au  lit.  Au  début  de  sa  maladie,  elle  a 
éprouvé  des  frissons ,  de  la  céphalalgie ,  des  douleurs  aux  membres 
et  au  dos,  de  la  faiblesse;  le  sommeil  était  agité;  il  y  avait  de  la  cha¬ 
leur,  de  la  soif,  de  l’inappétence.  On  appliqua  quelques  sangsues 
aux  tempes ,  et  un  vésicatoire  à  la  nuque. 

État  actuel,  le  ï  février. Y  ace  pâle,  expression  de  stupeur,  pros¬ 
tration  marquée.  Elle  répond  difficilement  aux  questions;  point  de 
douleur  nulle  part;  pas  d’étourdissements;  vue  nette;  yeux  ni  rou¬ 
ges  ni  larmoyants;  ouïe  assez  fine.  Assoupissement  dans  la  jour¬ 
née;  pas  de  délire  violent  la  nuit. 

Langue  mal  tirée,  sèche,  brunâtre  au  centre,  dents  eneroùtées  ; 
soif,  inappétence.  Ventre  bien  conformé,  souple,  indolent  ;  elle  ne 
se  plaint  pas  quand  on  le  presse  fortement, 

On  voit  sur  le  corps  et  sur  les  membres  des  taches  d’un  rouge  li¬ 
vide  peu  distinctes,  d’une  grandeur  variable,  disparaissant  peu  ou 
point  sous  la  pression,  non  élevées  au  dessus  de  la  surface  de  la 
peau,  groupées  ensemble,  plus  distinctes  sur  le  ventre  qu’ailleurs. 
Pouls  à  110,  peu  développé,  régulier;  chaleur  élevée,  sèche;  res¬ 
piration  accélérée,  assez  facile;  résonnance  de  la  poitrine  et  bruit 
l’espiratoirc  non  altérés  en  avant;  en  arrière,  la  résonnance  est  égale 
des  deux  côtés;  à  droite,  on  trouve  dans  presque  toute  la  hauteur 
de  la  poitrine  du  râle  sonore  et  sous-crépitant.  A  cause  de  la  pro¬ 
stration  de  la  malade,  on  n’a  pas  pu  ausculter  à  gauche.  Prescrip¬ 
tion  ;  infus.  serpentante  g  j.  tincturaejusdem  5  j.  Liquorace- 
tat.  ammon. 
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8  février.  Expeession  de  la  face  comme  hier;  joues  rouges,  la 
clroUc plus  que  la  gauche;  tranquillité  la  nuit;  assoupissement  dans 
le  jour  :  on  peut  la  réveiller;  mais  elle  répond  mal  aux  questions, 
yeux  peu  injectés,  non  larmoyants.  Langue  noire,  sèche,  mal  tirée; 
ventre  bien  conformé ,  non  douloureux  à  la  pression.  Une  selle  li¬ 
quide  le  soir.  Pouls  à  108  ,  peu  développé;  chaleur  peu  élevée,  sè¬ 
che.  Eruption  comme  hier;  pas  de  sudamina.  (  Même  prescription.) 

9  février.  Prostration  très  prononcée,  assoupissement  :  on  la  ré¬ 
veille  facilement  ;  elle  répond  à  la  première  question  qu’on  lui 
adresse;  mais  elle  retombe  bientôt  dans  un  étatà  ne  [las  s’apercevoir 
de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle.  Elle  a  beaucoup  parlé  la  nuit;  pas  de 
délire  violent.  Langue  mal  tirée,  sèche;  ventre  souple,  bien  con¬ 
formé  ,  non  douloureux  à  la  pression,  pas  de  gargouillement.  Deux 
selles  liquides;  une  selle  involontaire.  Même  état  de  l’éruption,  si  ce 
n’estqu’elle  estd’une  couleur  moins  foncée.  Pouls  très  accéléré,  fai¬ 
ble  ;  chaleur  peu  élévéc,  sèche.  Les  urines  et  les  matières  fécales 
sont  rendues  involontairement,  et  la  mort  arrive  le  10  février  à  une 
heiire  de  l’après-midi,  après  une  agonie  de  quatre  à  cinq  heures. 

AiilopsieXe  11  février,  vingt-cinq  heures  après  la  mort;  temps 
doux  et  humide. 

Etat  extérieur.  Vergctures  surle  dos;  raideur  cadavérique  assez 
prononcée.  On  voit  sur  le  ventre  quelques  taches  mal  de.ssinées  qui 
paraissent  être  ce  qui  reste  de  l’éruption.  La  maigreur  est  peu  pro¬ 
noncée. 

On  n’a  pas  pu  examiner  le  cerveau. 

Poitrine.  Point  d’épanchement  ni  dans  les  plèvres,  ni  dans  le 
péricarde  ;  les  dpux  poumons  adhérent  fortement  à  la  plèvre  cos¬ 
tale  :  leurs  lobes  supérieurs  sont  grisâtres,  crépitants,  assez  fermes. 
Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  la  partie  postérieure  du  pou¬ 
mon  gauche  sont  d’une  couleur  violette,  non  grenus  :  ils  laissent 
pénétrer  très  facilement  le  doigt,  et,  en  les  incisant,  on  fait  écouler 
une  quantité  assez  considérable  d’un  liquide  roussâtre,  spumeux. 
Un  fragment  pris  dans  ta  partie  postérieure  du  poumon  droit  ne 
surnage  pas  dans  l’eau.  La  membrane  muqueuse  des  bronches  est 
d’un  rouge  violet,  sans  épaississement  ni  ramollissement. 

Cœwr  d'un  médiocre  volume,  de  consistance  normale.  Le  ventri¬ 
cule  droit  contient  deux  onces  de  sang  noir  et  un  caillot  fibrineux, 
ferme  ;  lu  ventricule  gauche  est  vide.  La  membrane  interne  de  toutes 
les  cavités  est  lisse. 

Abdomen,  Nulle  trace  d’épanchement.  Estomac  peu  volumi¬ 
neux,  vide;  sà  membrane  muqueuse  tapissée  d’une  couche  as- 
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sez  épaisse  de  mucus  est  rouge  flans  la  grande  courbure ,  gri¬ 
sâtre  ailleurs;  elle  est  d’une  épaisseur  et  d’une  consistance 
convenables  dans  toute  son  étendue.  Vintestin  grêle  a  son  vo¬ 
lume  ordinaire;  il  contient  une  médiocre  quantité  de  mucus  et  de 
bile.  Sa  membrane  muqueuse  est  grisâtre,  elle  a  une  épaisseur  et 
une  consistance  normales.  Dans  le  dernier  pied  de  l’iléum,  on  voit 
deux  ou  trois  plaques,  peu  distinctes.  La  membrane  muqueuse  au 
dessus  des  plaques  n’est  ni  épaissie  ni  ramollie.  Le  gros  intestin  a 
son  volume  ordinaire;  il  contient  une  faible  quantité  de  matières 
fécales  jaunfttres,  d’une  consistance  médiocre.  La  membrane  mu¬ 
queuse  du  cæcum  est  d’un  rouge  assez  foncé,  celle  du  colon  est 
rougeâtre  et  grisâtre  par  places. 

11  ii’f  a,  dans  aucun  point,  ni  ramollissement  ni  épaississement. 
Lti  glandes  mésentériques  sont  dans  l’état  naturel.  Le  foie  est 
d’une  couleur  et  d’une  consistance  normales.  La  vésicule  biliaire 
contient  une  quantité  médiocre  de  bile  noirâtre,  visqueuse.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  est  chagrinée  comme  dans  l’état  naturel.  Rate  d’un 
volume  et  d’une  fermeté  ordinaires.  Reins  sans  lésion  appré¬ 
ciable. 

Si  l’on  examine  attentivement  celte  observation  sous  le  point 
de  vue  qui  nous  occupe ,  on  voit  d’abord  que  la  céphalalgie  ne 
s’est  montrée  qu’au  début  et  qu’elle  ne  paraît  avoir  été  re¬ 
marquable  ni  par  son  intensité,  ni  par  sa  forme  et  son  siège. 
La  stupeur  avait  lieu  à  l’entrée  même  de  la  malade  à  l’hôpital , 
et  la  prostration  des  forces  qui  s’était  manifestée  avec  les  pre¬ 
miers  symptômes  était  telle  alors ,  qu’il  avait  fallu  la  transpor¬ 
ter.  La  somnolence  à  la  même  époque  n’était  point  continuelle, 
mais  elle  ne  larda  pas  à  le  devenir;'  cependant  elle  ne  fut  ja¬ 
mais  assez  profonde  pour  qu’il  ne  fût  pas  facile  de  réveiller  la 
malade  par  quelques  questions.  L’intelligence  fut  troublée  dès 
les  premiers  jours  du  séjour  à  l’hôpital ,  et  probablement  à  une 
époque  antérieure  ;  mais  il  n’y  eut  point  de  délire  violent,  et 
même  les  nuits  étaient  assez  tranquilles,  si  ce  n’est  la  dernière, 
dans  laquelle  on  observa  une  assez  grande  loquacité;  les  étour¬ 
dissements  n’ont  existé  à  aucune  époque  de  la  maladie.  Du 
côté  des  organes  de  la  tête,  il  n’y  a  rien  eu  qui  fût  digne  de  re¬ 
marque;  les  yeux  seulement  ont  été  légèrement  injectés.  Quant 
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à  l’ouïe  elle  s’esi.  conservée  iniacie ,  ou  du  moins  il  n’y  ii  pas  eu 
d’alléraiioii  notable  de  ce  sens. 

Ce  fait  nous  offre  un  exemple  propre  à  conlirmer  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut  relativement  aux  symptôme?  cérébraux  et  à  ceux 
que  fournissent  les  organes  des  sens  dans  le  typhus.  Parmi  les 
premiers,  l’altération  de  l’intelligence,  la  stupeur  et  la  fai¬ 
blesse  dominent,  tandis  que  la  céphalalgie,  les  étourdisse¬ 
ments  sont  peu  notables.  Les  seconds  sont  nuis;  et  cependant 
l’affection  était  très  violente ,  et  le  résultat  funeste  qu’elle  a  eu 
en  a  montré  toute  la  gravité. 

Les  lésions  trouvées  à  l’ouverture  du  corps  ont  été  bien 
faibles  relativement  à  l’intensité  des  symptômes;  car,  sauf  un 
peu  d’engouement  des  lobes  inférieurs  des  poumons,  il  n’y  a  eu 
rien  qui  ne  fût  à  l’état  normal.  Le  cerveau ,  il  est  vrai ,  n’a  pas 
été  examiné  ;  mais  dans  les  cas  tout  semblables  où  il  a  été  dis¬ 
séqué  avec  soin,  il  était  sain,  en  sorte  que  tout  porte  à  croire 
qu’il  en  était  de  même  dans  celui-ci;  d’ailleurs  y  eût-on  trouvé 
une  lésion  quelconque ,  on  aurait  dû  la  considérer  comme  se¬ 
condaire;  car  rien,  ni  dans  les  symptômes ,  ni  dans  la  marche 
de  la  maladie,  ne  saurait  faire  considérer  ce  cas  comme  un  cas 
d’affection  cérébrale.  Deux  ou  trois  plaques  de  Peyer  étaient 
visibles ,  mais  elles  ne  présentaient  ni  épaississement,  ni  rou¬ 
geur,  ni  ramollissement;  il  faut  donc  les  considérer  comme 
tout  à  fait  saines,  de  même  que  les  ganglions  mésentériques. 

Prenons  maintenant  une  observation  de  lièvre  typhoïde  et 
voyons  comment  les  choses  se  sont  passées. 

Obs.  IV.  Fièvre  typhoïde  chez  une  femme  de  20  ans;  guérison. 
— La  nommée  Sarah  Gwaite ,  âgée  de  20  ans,  fut  conduite  à  l’hôpi¬ 
tal  le  5  février  1839.  Née  à  Londres ,  elle  y  a  toujours  demeuré.  De¬ 
moiselle  et  sans  état,  elle  s’occupe  du  ménage.  Elle  a  les  cheveux 
châtains,  les  yeux  gris,  la  peau  blanche,  le.  système  musculaire  mé¬ 
diocrement  développé.  Ses  facultés  intellectuelles  sont  convenables; 
elle  est  habituellement  bien  portante;  elle  n’a  pas  éprouvé  de  ipa- 
ladies  graves. 

Au  début,  le  24  janvier  (à  un  ou  deux  jours  près),  frissons,  céphal- 
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algie  forte,  éblouissements,  étourdissements,  douleurs  au  dos  et 
aux  membres,  cbaleur,  soif,  anorexie ,  quelques  coliques,  deux  ou 
trois  selles  liquides  par  jour,  à  peine  de  sommeil  la  nuit;  elle  a  pu 
travailler  un  peu  les  premiers  jours  ;  elle  garde  le  lit  depuis  le  1°'  fé¬ 
vrier  ,  et  elle  vient  à  Thépital  en  voiture  ,  se  trouvant  très  mal  è  son 
aise  en  route.  La  céphalalgie  persista  pendant  trois  jours;  légère 
épistaxis  dans  les  premiers  jours ,  non  repétée  depuis. 

Etat  actuel,  le  6  février,  à  dix  heures  du  matin.  Décubitus  à 
droite;  face  pMe  ;  expression  de  stupeur  ;  bouche  ouverte  ;  yeux  à 
moitié  fermés,  ni  rouges  ni  larmoyants.  Exercice  de  Pintelligence 
difficile,  réponses  lentes,  mais  justes.  Point  de  céphalalgie,  ni  d’é¬ 
blouissements;  vue  nette;  surdité  prononcée;  bourdonnements  d’o¬ 
reille.  Elle  n’a  presque  pas  dormi  la  nuit;  point  de  délire.  Le  tronc 
et  les  membres  sont  douloureux  à  la  pression;  point  de  soubresauts 
des  tendons. 

Langue  rouge  sans  enduit,  peu  humide;  soif;  anorexie  ;  ventre  dé¬ 
veloppé,  sonore,  sensible  à  la  pression  dans  toute  son  étendue.  La 
rate  ne  parait  pas  déborder  les  côtes ,  pas  de  gargouillement,  pas  de 
taches,  pas  desudamina.  Trois  selles  liquides  depuis  hier  soir. 

Un  peu  de  toux  sèche;  respiration  facile,  un  peu  accélérée;  le 
bruitrespiratoire  s’entend  bien  des  deux  côtés  delà  poitrine,  en 
avant  et  en  arrière  ;  sans  râle;  sonorité  normale;  rien  d’anormal  dans 
la  région  précordiale.  Pouls  à  93  ,  assez  développé,  régulier;  cha¬ 
leur  élevée,  sèche. 

(Elle  a  pris  toutes  les  quatre  heures,  une  cuillerée  d’un  mélange 
d’acétate  d’ammoniaque  liquide  et  de  julep  de  camphre,  avec  dix 
gouttes  de  vin  de  colchique  par  cuillerée.  Eau  d’orge  pour 
boisson.  Diète.) 

1  février.  Décubitus  à  gauche;  face  comme  hier;  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  toujours  incommodes;  intelligence  comme  hier. 
Elle  a  dormi  deux  heures  de  suite;  pas  de  délire.  Langue  médiocre¬ 
ment  humide,  blanchâtre  ap  centre,  bien  tirée;  ventre  bien  con¬ 
formé,  sensible  à  la  pression,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Pas  de  gargouillements  :  on  ne  seiitpas  la  rate  ,  pas  de  taches,  pas 
de  sudamina,  pas  de  selles.  Pouls  à  100  ,  assez  développé,  chaleur 
élevée,  sèche.  Toux  rare,  pas  de  crachats;  respiration  accélérée  ;  le 
bruit  respiratoire  s’entend  bien  dans  toute  la  poitrine;  il  est  mêlé 
en  arrière  avec  un  peu  de  râle  ;  sous-crépitant  et  sonore.  Elle  se  met 
à  son  séant  avec  peine.  (Même  prescription.) 

février.  Stupeur  ;  joues  rouges,  yeux  ni  rouges  ni  larmoyants, 
peu  sensibles  à  la  lumière;  surdité  très  prononcée.  Pesanteur  de 
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tête,  réponses  justes.  Langue  rouge,  sèche,  mal  tirée  ;  soif  considé¬ 
rable.  Ventre  bien  conformé,  très  sensible  à  la  pression  ;  deux  selles 
liquides.  Pas  de  taches  roses,  pas  de  sudamina.  Pouls  à  120  5  cha¬ 
leur  élevée ,  sèche. 

ÿ  février.  Elle  .se  dit  mieux  ;  face  plus  naturelle,  elle  fait  atten¬ 
tion  à  ce  qui  se  passe  autour  d’elle.  Vue  nette;  bourdonnements 
d’oreille  incommodes.  Elle  a  dormi  la  nuit  tranquillement;  elle 
se  plaint  de  douleur  à  la  gorge.  Langue  sèche  ;  ventre  sensible  à  la 
pression,  gargouillement  ;  trois  selles.  Pas  de  taches;  pas  de  suda¬ 
mina  (R.  Calomel  gr,  j.  Pulv.  rhei  gr.  v.).— 10  février.  Pouls  à  108; 
langue  humide;  trois  selles;  le  reste  comme  hier. — 11  février. 
Pouls  a  104;  sommeil  tranquille  ;  ventre  très  sensible  à  la  pression, 
deux  selles  liquides.— 12 /é'wne»’.  Surdité  moins  prononcée;  face 
naturelle,  réponses  justes  ;  langue  humide,  presque  nette;  ventre 
peu  développé, sonore,  sensible  à  la  pression,  trois  selles  liquides. 

M  février.  Elle  a  maigri  sensiblement.  Face  pâle.  Chaleur  nulle. 
Langue  humide,  nette;  la  malade  demande  à  manger.  Ventre  bien 
conformé,  sensible  kla  pression;  deux  selles.  Poulsà  72.  (Elle  prend 
toujours  le  fébrifuge  ;  acet.  d’ammon.  liquide  1/3,  julep  de 
camphre  |.) 

Le  25.  On  lui  accorde  un  demi-litre  de  consommé  de  bœuf  et  une 
once  de  pain  ;  elle  a  une  selle  ;  elle  ne  se  plaint  que  de  sa  faiblesse. 
Le  19  elle  a  deux  tiers  de  potage  et  une  demi-livre  de  pain.  Elle  a 
pris  3  ij.  d’huile  de  ricin  il  y  a  douze  heures,  pas  de  selle  depuis. 
Le  ventre  est  bien  conformé,  non  sensible  à  la  pression. 

La  physionomie  de  cette  affection  est,  comme  on  le  voit,  bien 
différente  de  celle  à  laquelle  le  sujet  précédent  a  succombé,  et 
ce  n’est  assurément  pas  une  des  dissemblances  les  moins  frap¬ 
pantes  que  cette  coïncidence  de  la  moins  grande  gravité  de  la 
maladie  avec  la  plus  grande  multiplicité  des  symptômes.  Du 
côté  de  la  tête,  nous  voyons,  au  début,  une  céphalalgie  forte 
avec  étourdissements  et  éblouissements ,  et  dans  le  cours  de  la 
maladie  une  pesanteur  qui  n’a  point  été  rencontrée  dans  les  cas 
de  typhus.  Du  côté  des  sens,  ces  bourdonnements  si  incom¬ 
modes  et  si  persistants,  qui  ne  se  sont  dissipés  qu’au  moment 
où  la  malade  est  entrée  en  convalescence,  et  surtout  la  surdité 
prononcée  qui  les  a  accompagnés,  sont  un  signe  distinctif  dont 
on  voudrait  vainement  nier  la  valeur.  Quant  à  la  stupeur  et  au 
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délire,  ces  symptômes  n’ont  eu  rien  de  particulier;  pas  plus 
que  la  faiblesse ,  qui  a  été  aussi  considérable  que  dans  les  au  1res 
cas.  Du  côté  des  voies  digestives ,  la  douleur  de  gorge,  les  co¬ 
liques,  qui  doiventêlre  comptéesparmi  les  premiers  symptômes, 
ainsi  que  la  diarrhée,  le  météorisme,  dont  la  durée  a  été  con¬ 
sidérable,  la  sensibilité  du  ventre  à  la  pression,  sont  autant  de 
phénomènes  qui  manquent  dans  le  typhus,  et  qui  prouvent  que 
dans  le  cas  présent  la  maladie  a  commencé  par  l’abdomen , 
comme  cela  a  lieu  pour  la  majorité  des  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Si  l’absence  des  taches  roses  lenticulaires  peut  surprendre 
ceux  qui  savent  combien  ce  symptôme  est  fréquent  dans  la 
fièvre  typhoïde,  et  surtout  si  l’on  considère  que  la  malade  a  été 
examinée  dès  le  treizième  jour  de  sa  maladie ,  du  moins  elle 
nous  fournit  un  nouveau  moyen  de  distinguer  cette  affection 
du  typhus  fever,  puisque  dans  le  premier,  non  seulement  l’é¬ 
ruption  est  constante ,  mais  elle  est  très  prononcée,  et  pré¬ 
sente  des  caractères  tout  particuliers. 

Une  dernière  considération,  qui  double  le  prix  des  précé¬ 
dentes,  c’est  que  le  cas  dont  il  s’agit  a  été,  comme  on  a  pu  le 
voir,  beaucoup  plus  léger  que  les  cas  de  typhus  cités  plus  haut. 
On  aurait  donc  dû  s’attendre  à  un  résultat  tout  contraire  si  les 
deux  maladies  étaient  réellement  identiques.  La  persistance 
avec  laquelle  se  sont  montrés,  jusque  dans  la  convalescence,  les 
symptômes  de  fièvre  typhoïde  qui  ne  s’observent  pas  dans  le 
typhus,  est  encore  une  particularité  bien  digne  de  remarque , 
et  qui  prouve  toute  l’importance  de. ces  symptômes,  qu’une 
observation  superficielle  néglige  trop  souvent. 

Aux  symptômes  que  je  viens  de  décrire,  je  dois  ajouter  les 
suivants  comme  liés  plus  ou  moins  à  la  perturbation  du  sys¬ 
tème  nerveux;  ce  sont  l’insomnie,  les  rêves  pénibles,  l’indiffé¬ 
rence  pour  ce  qui  se  passe  autour  des  malades,  le  tremblement 
des  membres,  les  douleurs  et  la  rétention  d’urine.  Je  vais  les 
réunir  dans  le  même  paragraphe. 
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§.  IV.  Insomnie  ;  rêves  penihles  ■  indifférence  des  malades 

■pour  ce  qui  se  passe  autour  d’eux  ;  tremhlement;  douleur; 

rétention  d’urine. 

l^Typhus. — L’insomnie  exista,  dans  tousles  cas  oùrattention 
fut  fixée  sur  ce  symptôme,  c’est  à  dire  chez  cinq  sujets.  Elle 
coïncida  avec  la  plus  grande  violence  des  phénomènes  fébriles 
et  cessa  ordinairement  un  peu  avant  la  convalescence,  alternant 
avec  la  somnolence,  comme  le  délire.  Un  seul  sujet  se  plaignit 
derwes  pénibles.  Deux  autres  eurent  un  tremblement  universel; 
l’un  d’eux,  qui  guérit,  présenta  ce  symptôme  le  vingt-troisième 
jour  de  sa  maladie  et  au  plus  fort  de  la  fièvre  ;  l’autre,  qui  mou¬ 
rut,  n’eut  de  tremblement  que  la  veille  de  sa  mort.  Deux  des 
quatre  qui  succombèrent  se  montrèrent  indifférents  à  tout  ce 
qui  se  passait  [autour  d’eux,  mais  seulement  quatre  ou  cinq 
jours  avant  la  mort.  Un  autre,  au  contraire,  qui  guérit,  se  mon¬ 
tra  fort  inquiet  sur  sa  position  vers  le  vingtième  jour  de  sa  ma¬ 
ladie;  mais  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ces  inquiétudes  se 
dissipèrent.  L&s,  douleurs  des  membres  em:e.\ilY\m,a\x  début, 
dans  tous  les  cas  moins  un  ;  il  en  fut  de  même  pour  les  douleurs 
du  dos,  en  sorte  que  chez  la  grande  majorité,  les  douleurs  occu¬ 
pèrent  ces  deux  sièges  àlafois.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  il 
n’y  eut  qu’une  seule  fois  des  douleurs  dans  les  membres ,  et 
jamais  dans  les  reins.  Je  ne  parle  point  ici  du  sujet  qui  éprouva 
des  douleurs  du  poignet  et  du  coude  la  veille  de  samort,  et  qui 
avait  un  épanchement  de  liquide  dans  cette  articulation.  Enfin 
il  n’y  en  eut  aucun  qui  eût  de  rétention  d’urine. 

2°  Fièvre  typhoïde.  L’ insomnie  dès  le  début’chez  trois 
sujets,  et  se  prolongea  pendant  presque  tout  le  cours  de  la 
maladie,  alternant  avec  un  peu  de  somnolence  ;  au  fort  de  l’af¬ 
fection,  chez  les  autres,  il  y  eut  de  l’insomnie  pendant  un  temps 
considérable,  à  dater  de  leur  entrée  à  l’hôplial  ;  dans  les  cas  de 
guérison,  ce  symptôme  était  un  de  ceux  qui  se  dissipaient  les 
premiers ,  avant  que  le  pouls  fût  revenu  à  son  état  normal  et  que 
les  symptômes  abdominaux  eussent  disparu.  L’insomnie  était 
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accompagnée  d’une  agitation  généralement  plus  violente  que 
dans  le^  cas  de  typhus.  Il  n’y  eut  de  'rêves  pénibles  que  dans 
un  seul  cas,  et  jamais  de  tremhle7nent,  soit  partiel,  soit  uni¬ 
versel.  Un  seul  sujet  se  montra  indifférent  à  ce  qui  se  passait 
autour  de  lui,  ce  fut  celui  qui  succomba  ;  il  présenta  ce  sym¬ 
ptôme,  dont  la  gravité  est  évidente,  quatre  jours  avantlamort. 

Les  douleurs  des  memh’es  au  début  eurent  lieu  chez  quatre 
sujets  sur  six  qui  purent  donner  des  renseignements  satisfai¬ 
sants  à  cet  égard;  le  septième  n’en  présenta  pas.  Il  en  fut  de 
même  pour  les  douleurs  du  dos,  si  ce  n’est  qu'un  de  ceux  qui 
avaient  eu  des  douleurs  des  membres  n’en  présenta  point,  de 
sorte  qu’elles  eurent  lieu  un  peu  moins  fréquemment  que  les 
précédentes.  Le  sujet  qui  succomba  présenta,  trois  jours  avant 
sa  mort,  une  rétention  d'urine  telle  qu’il  fallut  avoir  recours 
à  la  sonde. 

Les  symptômes  dont  il  vient  d’être  question  étant  liés  au 
mouvement  fébrile,  et  plusieurs  même  en  faisant  partie,  on 
devait  s’attendre  à  les  trouver  avec  une  fréquencq  et  une  inten¬ 
sité  à  peu  près  égale  dans  les  deux  espèces  de  fièvre  que  nous 
étudions;  cependant  il  est  une  petite  différence  qu’il  importe 
de  signaler,  c’est  que  si  le  typhus  fever  s’est  montré  plus  re¬ 
doutable  dès  le  début,  par  la  profonde  atteinte  qu’il  a  apporté 
aux  forces ,  par  les  douleurs  des  membres  et  du  dos,  et  plus  tard 
par  des  tremblements  de  tout  le  corps;  la  fièvre  typhoïde,  par 
sa  vive  agitation,  nous  afait  voir  qu’il  y  avait  en  elle  un  prin¬ 
cipe  inflammatoire  bien  plus  violent  que  dans  le  typhus,  et  qui 
nous  servira  à  nous  rendre  compte  du  plus  grand  nombre  de 
lésions  trouvées  chez  le  sujet  qu’elle  a  fait  périr. 

Article  IV.  — Etat  de  lapeau  et  de  la  face. 

§  1®'  Éruption. 

1“  Typhus.  —  Tous  les  sujets  sans  exception  présentèrent 
une  éruption  de  taches  ayant  toujours  les  mêmes  caractères. 
Dans  tous  les  cas  le  siège  de  cette  éruption  était  très  étendu,  et 
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chez  cinq  malades,  elle  occupa  non  seulement  la  poitrine  et  le 
ventre,  mais  encore  les  membres.  L’un  d’eux  en  présenta  même 
sur  la  face.  Le  sixième  n’en  avaitque  sur  le  tronc,  qui  en  était 
parsemé  dans  toute  son  étendue.  Le  nombre  de  ces  taches  était 
toujours  considérable;  mais  cependant  pas  assez  pour  former 
une  éruption  confluente  dans  tous  des  points.  Celte  confluence 
n’avait  lieu  à  un  certain  degré  que  dans  des  endroits  épars.  Là 
les  taches  formaient  des  groupes  de  diverse  étendue  et  irrégu¬ 
lièrement  arrondis.  Il  serait  impossible  de  dire  à  quelle  époque 
précise  de  la  maladie  se  montrait  l’éruption,  car  tous  les  sujets 
la  présentait  au  moment  même  de  leur  entrée  à  l’hôpital,  et  les 
renseignements  qu’on  pouvait  obtenir  d’eux  étaient  tropvagues 
pour  qu’on  pût  leur  accorder  quelque  confiance.  Mais  on  peut 
dire  qu’elle  avait  une  longue  durée ,  car  chez  les  sujets  qui 
succombèrent  elle  dura  jusqu’à  la  mort,  et  chez  ceux  qui  gué¬ 
rirent,  elle  existait  encore  le  vingt- cinquième  et  le  trente- 
unièmejour  de  la  maladie.  La  couleur  des  taches  variait  du 
rouge  foncé  au  rouge  violetet  livide;  elles  étaient  toujours  très 
distinctes.  Elles  ne  faisaient  point  de  saillie  au  dessus  du  niveau 
de  la  peau.  Dans  quatre  cas,  elles  ne  disparaissaient  pas  sous 
la  pression,  et  dans  les  deux  autres  elles  ne  disparaissaient  que 
très  peu.  Leur  grandeur  variait  entre  la  grosseur  d’une  tête  d’é¬ 
pingle  et  celle  d’un  petit  pois;  mais  quel  que  fût  leur  volume, 
leurs  caractères  étaient  toujours  les  mêmes,  et  bien  différents, 
sans  doute,  de  ce  que  présentent  les  taches  roses  lenticulaires 
de  la  fièvre  typhoïde.  Voyons  donc  si  nous  trouverons  quelque 
différence,  sous  ce  rapport,  dans  les  cas  que  j’ai  regardés 
comme  appartenant  à  cette  dernière  affection. 

2"  Fièvre  typhoïde.  —  Chez  quatre  sujets  on  ne  trouva  pas 
détachés,  et  cependanttrôis  d’entre  eux  furent  examinés  depuis 
le  neuvième,  dixième,  ou  vingt-deuxième  jour  de  la  maladie, 
jusqu’au  seizième,  dix-huitième  et  vingt-sixième  jour.  J’ai 
déjà  fait  observer  que  si  l’absence  de  ce  symptôme  paraît 
étrange  ici  par  sa  fréquence,  elle  n’en  constitue  pas  moins 
une  différence  très  tranchée  avec  le  typhus  qui  présentait 
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constamment  des  taches  si  bien  caractérisées.  Dans  les 
trois  cas  où  l’éruption  fut  notée,  elle  avait  son  siège  ex¬ 
clusivement  sur  le  ventre,  et  une  fois  même,  elle  était  bornée 
au  flanc  droit.  Le  nombre  des  taches  fut  toujours  très  peu, 
considérable  car  il  ne  dépassa  pas  sept  à  huit ,  ce  qui  est 
une  preuve  que,  dans  ce  cas,  la  marche  de  l’éruption  était  la 
même  que  dans  les  cas  ordinaires,  c’est-à-dire  que  les  taches 
se  développaient  et  disparaissaient  successivement.  Chez  un 
sujet  elles  existaient  le  neuvième  jour  de  l’affection,  époque  de 
son  entrée  à  l’hôpital;  chez  les  deux  autres,  elles  furent  consta¬ 
tées  pour  les  premières  fois  le  douzième  et  le  vingtième  jour  de 
l’affection,  et,  ces  cas  rentrent  dans  la  règle  générale.  Leur 
couleur  était  rosée;  dans  un  seul  cas,  il  y  en  eut  qui  prirent  une 
teinte  légèrement  violacée,  mais  à  une  époque  où  le  malade 
entrait  en  convalescence,  en  sorte  que  chez  lui,  cette  coloration 
annonçait  très  probablement  une  disparition  prochaine.  Elles 
faisaient  une  légère  saillie  au  dessus  du  niveau  delà  peau  et 
disparaissaient  sous  la  pression.  Leur  grandeur  variable 
n’égalait  jamais  celle  des  grosses  taches  du  typhus. 

De  tout  cela  il  suit  que  non  seulement  il  existait  une  différence 
totale  entre  l’éruption  du  typhus  et  celle  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  aussi  que  dans  cette  dernière  les  taches  étaient  en  tout 
semblables  à  celles  que  nous  observons  tous  les  jours  en  France, 
ou  plutôt  n’étaient  autre  chose  que  ces  taches  elles-mêmes. 
Les  deux  observations  de  typhus  que  j’ai  citées  plus  haut  con¬ 
tiennent  une  description  de  l’éruption  à  laquelle  je  renvoie  le 
lecteur;  il  me  suffira  donc  ici  de  présenter  une  observation  de 
fièvre  typhoïde  qui  fournira  un  exemple  de  celle  qui  est  propre 
à  cette  affection  en  Angleterre  comme  ailleurs. 

Obs.  V.  fièvre  typhoïde  chez  iine  femme  de  41  ans.  Erup¬ 
tion  caractéristique.  —  Une  veuve  âgée  de  4l  ans ,  couturière,  fut 
apportée  à  l’hôpital  le  21  février  1839.  Elle  a  les  cheveux  châtains, 
la  peau  blanche,  le  système  musculaire  peu  développé,  grêle; 
elle  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Elle  a  toujours  demeuré  à  Lon¬ 
dres  ;  elle  a  soigné  une  sœur  qu’on  a  reçue  à  l’hôpital  comme  at¬ 
teinte  de  la  fièvre. 
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Bien  portante  le  14  février ,  elle  dormit  peu  la  nuit  du  14  au  15. 
Le  matin  du  15,  céphalalgie,  douleurs  aux  membres,  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  appétit  diminué;  elle  travaillait  avec  peine.  Fris  ¬ 
sons,  tremblement  le  soir.  N’ayant  point  de  selles  les  premiers  jours, 
elle  prit  une  poudre  dont  l’administration  fut  suivie  de  deux  selles 
liquides.  Elle  garde  le  lit  depuis  le  18  au  soir,  et  depuis  la  même 
époque,  elle  n’a  rien  mangé.  Pas  d’épistaxis.  Agitée  par  des  rêves, 
elle  dort  peu  la  nuit. 

Etat  actuel,  le  22  février.  Face  uniformément  rouge,  naturelle; 
décubitus  dorsal;  mémoire  exacte;  réponses  justes;  céphalalgie 
moins  forte  qu’au  début;  étourdissements;  pas  de  bourdonnements 
d’oreilles  ;  ouïe  fine  ;  yeux  sensibles  à  la  lumière ,  mais  ni  rouges  ni 
larmoyanls.  Tranquillité  la  nuit,  pas  de  délire;  elle  a  dormi 
à  peine. 

Langue  blanchâtre,  humide;  soif,  anorexie.  Ventre  peu  développé, 
sonore,  sensible  à  une  pression  forte;  gargouillement;  la  rate  ne 
parait  pas  déborder  les  côtes.  Une  selle  liquide  depuis  son  entrée. 

On  voit  sur  le  ventre  quatre  ou  cinq  taches  roses,  un  peu  élevées 
au  dessus  de  la  surface  de  la  peau,  disparaissant  sous  la  pression. 
Pas  de  sudamina.  Respiration  un  peu  accélérée,  facile;  s’entend 
bien,  sans  râle,  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Pouls  à  100,  médiocre¬ 
ment  fort;  chaleur  douce. 

(On  ordonne  le  fébrifuge  ordinaire  de  l’hôpital,  et  deux  gros 
d’huile  de  ricin.  Le  23,  on  retranche  l’huile  de  ricin,  et  on  ajoute  â 
chaque  cuillerée  du  fébrifuge,  douze  gouttes  de  vin  de  colchique, 
gruau  pour  tisane.) 

'îo  février.  Face  pâle;  expression  de  stupeur.  Elle  a  beaucoup 
parlé  la  nuit  ;  assoupissement  ;  murmures  quand  on  approche  de 
son  lit.  On  la  réveille  facilement,  réponses  justes;  exercice  de  l'intel¬ 
ligence  difficile.  Pas  de  céphalalgie;  yeux  ni  rouges  ni  larmoyanls; 
ouïe  fine.  Langue  jaunâtre,  sèche  au  centre;  ventre  développé,  so¬ 
nore,  sensible  à  une  pression  forte.  Deux  selles  liquides.  On  voit  sur 
le  ventre,  quatre  ou  cinq  taches  roses,  lenticulaires  ;  d’autres  taches 
plus  petites  groupées  ensemble,  disparaissant  sous  la  pression,  non 
élevées  au  dessus  de  la  surface  de  la  peau,  et  des  nuances  entre  ces 
deux  formes.  Pouls  à  110,  peu  développé,  chaleur  élevée,  sèche. 

l"’’  ma»'#.  Délire  violent. — Le  2  mars.  Selles  et  urines  involontai¬ 
res. — Le  4  mars.  Face  peu  animée,  assoupissement.  Elle  ne  répond 
pas  aux  questions.  Yeux  ni  rouges  ni  larmoyants.  Pouls  à  104,  peu 
développé.  Décubitus  â  droite,  presque  sur  le  ventre.  Selles  et  uri- 
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nés  involontaires.  A0itée  la  nuit,  elle  a  beaucoup  parlé.  (On  lui  a 
donné  deux  onces  d’eau  de  vie.) 

Il  est  sans  doute  à  regretter  que  cette  observation  n’ait 
pu  être  terminée ,  quelle  qu’ait  été  l’issue  de  la  maladie. 
Mais,  telle  qu’elle  est,  elle  renferme  des  détails  suffisants 
pour  nous  convaincre  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
véritable  fièvre  typhoïde  et  non  du  typhus  fever.  La  diarrhée  , 
il  est  vrai,  n’a  point  existé  dès  le  premier  jour,  mais  elle  a 
paru  dès  qu’on  a  administré  le  premier  médicament,  et  le  mé¬ 
téorisme  ainsi  que  la  douleur  du  ventre,  qui,  presque  aussitôt, 
sont  venus  se  joindre  à  elle,  ont  prouvé  que  le  point  de  départ 
des  symptômes  avait  été  réellement  dans  l’abdomen  ,  quoique 
la  lésion  qui  s’y  trouvait  ne  se  soit  pas  tout  d’abord  manifesté 
par  la  diarrhée,  fait,  qui,  du  reste,  n’est  pas  très  rare. 

La  céphalalgie  Idncinanie  qui. a  persisté  si  long- temps,  lé 
trouble  de  la  vue ,  les  bourdonnements  d’oreille  ,  l’agitation, 
les  rêves,  sont  autant  de  symptômes  dont  nous  avons  apprécié 
la  valeur,  et  qui'  confirment  encore  ce  qui  vient  d’être  dit. 
Mais  c’est  sur  les  taches  roses  lenticulaires  qu’il  importe  de 
s’arrêter.  Elles  étaient  si  bien  caractérisées  que  l’auteur  de 
l'observation,  qui  avait  cru  d’abord  devoir  en  faire  la  descrip¬ 
tion  ,  s’est  borné  ensuite  à  les  désigner  sous  la  dénomination 
précédente^  leur  nature  lui  paraissant  mise  tout  à  fait  hors 
de  doute.  Il  y  avait,  il  est  vrai,  autour  d’elles,  de  petits  groupes 
d’une  autre  espèce  de  taches  plus  petites  et  peu  saillantes. 
Mais  celles-ci  n’avaient  point  cette  coloration  violacée  des 
taches  typhiques,  et,  ce  qui  est  encore  plus  important  à  noter, 
o'est  qu’elles  disparaissaient  très  bien  sous  la  pression  ;  ce 
qui  n’avait  pas  lieu  dans  le  typhus.  Il  serait  donc  inutile  d’in¬ 
sister  sur  une  différence  diagnostique  aussi  frappante;  et  avoir 
présenté  les  faits,  c’est  avoir  assez  fait  relativement  au  sujet 
d(^nt  il  est  question. 

§  IL  Etat  de  la  face. 

La  face  se  montra  tantôt  pâle  et  tantôt  rouge,  dans  les  deux 
IIP-— vi.  12 
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ordres  de  faits  dont  je  donne  l’analyse ,  sans  qu’on  puisse 
trouver  un  rapport  constant  et  certain  entre  ces  deux  étals  et 
quelque  autre  symptôme.  Cependant  on  peut  dire  d’une  manière 
générale  que  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  rougeur  existait  prin¬ 
cipalement  aux  époques  où  il  y  avait  un  délire  violent  ou 
simplement  une  agitation  marquée.  Citez  les  sujets  qui  gué¬ 
rirent  de  la  fièvre  typhoïde,  la  face  ne  tarda  pas  à  devenir  na¬ 
turelle,  tandis  que  dans  le  typhus  elle  conserva,  soit  la  pâleur 
conjointement  avec  la  stupeur,  soit  la  rougeur  avec  des  traits 
plus  ou  moins  animés,  jusqu’à  une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie.  Cette  dernière  circonstance  ne  contribuait  pas 
peu  à  donner  un  aspect  moins  formidable  aux  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

Article  V.  —  Des  symptômes  fébriles  proprement  dits. 

§  Frissons,  chaleur,  sueurs. 

1“  Typhus.  Les  frissons  eurent  lieu  au  début  dans  tous  les 
cas  :  dans  un,  il  y  eut  même  tremblement  général.  Ils  précé¬ 
dèrent  la  chaleur  ét  puis  alternèrent  avec  elle  pendant  un  es¬ 
pace  de  temps  qu’il  n’est  pas  possible  de  déterminer;  chez  un 
sujet  ils  ne  persistèrent  que  deux  ou  trois  heures.  La  chaleur 
continue  qui  survint  au  bout  de  peu  de  temps  pei  sista  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  chez  les  sujets  qui  succomhèrent; 
chez  les  deux  autres,  elle  persista  à  un  assez  haut  degré  jusqu’à 
l’époque  où  la  convalescence  fut  franchement  déclarée.  Dans 
tous  les  cas,  les  sueurs  furent  nulles,  et  la  peau  fut  plutôt  re¬ 
marquable  par  sa  sécheresse. 

^'‘Fièvre  typhoïde.  —  Ce  qui  vient  d’être  dit  de  la  chaleur 
et  Aes  fHssans  s’applique  à  très  peu  de  chose  près  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde;  seulement  un  sujet,  au  liep  d’avoir  les  frissons  en  même 
temps  que  les  premiers  symptômes,  tels  que  la  céphalalgie, 
l’inappétence. la  faiblesse,  neles  eut  que  douze  heures  après,  et 
un  autre,  au  lieu  d’avoir  la  peau  sèche  pendant  que  la  chaleur 
était  élevée,  présenta  une  légèrompiteur. 
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§  II.  Etat  de  la  circulation. 

L’accélération  du  pouls  fut  à  très  peu  près  la  même  dans  les 
deux  affections  ;  sa  fréquence  varia  pendant  le  fort  de  la  fièvre 
entre  quatre-vingt-dix  et  cent  vingt- quatre  piilsations;  elle  fui 
toutefois  généralement  plus  rapprochée  de  ce  dernier  chiffre. 
Dans  les  deux  affections  aussi,  les  choses  se  passèrent  de  la  même 
manière  dans  les  diverses  terminaisons  de  la  maladie.  Chez  les 
quatre  sujets  qui  moururent  du /ÿp/ms,  le  pouls  s’accéléra  ho- 
tahlement  dans  les  deux  ou  trois  derniersjours  ;  il  passa  de 
cent  huit,  cent  douze  et  cent  seize  pulsations  à  cent  vingt,  cent 
vingt- quatre,  cent  trente,  cent  quarante-quatre  :  il  en  fut  de 
même  chez  lé  sujet,  qui  succomba  à  la  fièvre  typhoïde;  car 
dans  les  trois  derniers  jours  le  pouls,  qui  jusque  là  n’avait  pas 
dépassé  cent  quatre  pulsations,;  s’éleva  graduellement,  et  donna 
les  nombres  cent  vingt-quatre,  cent  trente-quatre,  cent  qua¬ 
rante-quatre.  En  même  temps  que  le  pouls  s’accélérait  ainsi, 
il  devenait  faible,  misérable,  difficile  à  compter.  Chez  ceux  qui 
guérirent  du  typhus,  dès  que  les  premiers  signes  de  la  conva¬ 
lescence  se  montrèrent ,  le  pouls  diminua  peu  à  peu  de  fré¬ 
quence  et  prit  en  même  temps  un  léger  degré  de  développe¬ 
ment. 

Cet  effet  fut  encore  plus  sensible  dans  la  ffèvre'  typhoïde, 
surtout  pour  les  progrès  du  développement  du  pouls.  11  faut 
dire  aussi  que  jamais,  dans  la  fièvre  typhoïde  ,  si  ce  n’est  dans 
le  cas  terminé  par  la  mort,  et  dansles  derniersjours  seule¬ 
ment,  le  pouls  ne  fut  aussi  faible  que  dans  le  typhus.  Chez  deux 
sujets  même,  il  fut  plein  au  plus  fort  de  la  maladie.  La  régu-r 
du  pouls  fut  constamment  notée  chez  les  sujets  qui  suc¬ 
combèrent  comme  cfiez  ceux  qui  guérirent ,  soit  dans  le  ty¬ 
phus,  soit  dans  la  flpvre  typhoïde. 

On  devait  s’attendre  à  celte  similitude  à  peu  près  parfaite  des 
symptômes  que  jevieps  d’indiquer,  puisque  ces  symptômes  ap¬ 
partiennent  en  propre  à  la  fièvre,  et  que  le  principal  point  de 
ressemblance  entre  ces  deu^t  affections,  c’est  que  dans  toutes  les 
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(leux  il  y  a  un  mouvement  fébrile  considérable.  Je  serais  arrivé 
au  même  résultat,  si  j’avais  comparé  à  la  fièVre  typhoïde  toute 
autre  maladie  dans  laquelle  il  y  a  beaucoup  de  fièvre;  ce  sont; 
en  un  mot,  des  symptômes  communs  qui  ne  sauraient  éclairer 
sur  la  nature  même  de  l’affection  ,  et  dont  la  présence  n’ôte 
aucune  valeur  aux  symptômes  distinctifs  et  vraiment  carac¬ 
téristiques. 

Art.  VI.  Respiration ,  râles,  toux  ,  crachats,  sonorité  de 
la  poitrine. 

1°  Typhus.  — La  respiration  fut  accélérée  chez  cinq  sujets; 
à  cette  accélération  se  joignit  une  gêne  notable  chez  deux  qui 
succombèrent.  Cinq  seulement  purent  être  auscultés  avec 
quelque  soin ,  et  deux  offrirent  du  râle  sonore  en  arrière  et  en 
bas;  dans  un  cas,  le  râle  existait  des  deux  côtés;  dans  l’autre, 
on  ne  put  ausculter  que  le  côté  droit,  la  faiblesse  du  malade 
s’opposant  à  un  plus  long  examen.  La  toux  n'exista  que  chez 
deux  sujets  :  elle  fut  légère,  rare  et  sèche.  La  percussion  ne  fit 
reconnaître  aucune, matité  dans  aucun  point  du  thorax,  et  ce¬ 
pendant,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  tard,  il  y  avait  dans  un  cas 
une  hépatisation  du  poumon,  mais  c’est  celui  dans  lequel  la 
faiblesse  extrême  ne  permit  pas  de  se  livrer  à  une  exploration 
complète. 

2“  Fièvre  typhoïde.  —  h' accélération  6.%  la  respiration  eut 
lieu  dans  cinq  cas,  mais  elle  ne  fut  accompagnée  d’aucune 
gêne,  si  ce  n’est  chez  le  sujet  qui  succomba  ,  et  à  une  époque 
voisine  de  la  mort,  le  râle  trachéal  existant  déjà.  Il  y  eut,  dans 
deux  cas,  du  râle  sonore  en  arrière  et  des  deux  côtés,  et  dans 
un  des  deux,  il  fut  mêlé  d’un  peu  de  râle  crépitant.  La  toux  eut 
lieu  dans  cinq  cas,  elle  fut  médiocre  et  non  suivie  de  crachats, 
si  ce  n’est  dans  un  cas  où  le  malade  en  rejeta  quelques  uns  qui 
étaient  aérés  et  blanchâtres.  La  sonorité  de  la  poitrine  ne  fut 
altérée  dans  aucun  point,  à  aucune  époque  de  la  maladie. 

Bien  que  nous  ne  trouvions  pas  ici  de  différences  bien  frap¬ 
pantes,  cependant,  il  est  bon  de  remarquer  que  cette  toux  qui 
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s’est  montrée  si  fréquemment  dans  la  fièvre  typlioïdej  quimême 
une  fois  a  été  accompagnée  de  crachats,  et  qui  cependant 
ne  coïncidait  avec  aucune  espèce  de  gêne  de  la  respiration, 
était  bien  plus  notable  quedansjescas  de  typhus.  Et  comme  cet 
état  des  voies  respiratoires  s’accorde  parfaitement  avec  les  ré¬ 
sultats  des  recherches  exactes  faites  sur  l’affection  typhoïde,  il 
s’ensuit  que  nous  y  trouvons  une  preuve  de  plus  en  laveur  de 
la  différence  que  j’ai  déjà  signalée  tant  de  fois. 

Après  avoir  fait  une  exposition  détaillée  et  raisonnée  des 
symptômes  ,  je  vais  passer  à  la  description  des  lésions  orga¬ 
niques  trouvées  après  la  mort. 

(La  fin  au  Numéro  •prochain.') 


Observations  pour  "servir  a  l’histoire  des  résections 

DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

r«r  II.  Marchessaüïc,  interne  à  l’hôpital  Samt-Louis, 
membre  de  la  Société  anatomique. 

La  question  des  résections  des  os  dans  leur  continuité,  ré¬ 
cente  encore  par  la  date  de  son  apparition  dansl’histqire  de 
la  chirurgie,  est  d’une  grande  importance  et  méritera  d’attirer 
long-temps  encore  l’attention  des  chirurgiens.  En  effet,  s’il 
est  d(  s  cas  dans  lesquels  leurs  avantages  ou  leurs  inconvé¬ 
nients  sont  bien  constatés,  il  en  est  d’autres  sur  lesquels  règne 
la  plus  grande  incertitude,  et  pour  qui,  dans  l’état  actuel  dé  la 
science,  il  serait  impossible  de  formuler  des  indications.  Ce 
sera  donc  à  l’expérience  de  confirmer  les  prévisions  du  chi¬ 
rurgien  dans  ces  circonstances,  ou  bien  encore  aux  lésions  si 
variées  qui  atteignent  les  membres,  dé  mettre,'  comme  il  est 
arrivé  souvent,  sur  la  trace  des  moyens  à  tenter  par  les 
hommes  de  l’art,  et  leur  apprendre  les  conséquences  pro¬ 
bables  de  tel  ou  tel  procédé.  De  ce  genre  sont  les  deux  obser¬ 
vations  que  nous  consignons  ici.  .V" 
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Obs.  I.  Plaie  de  lapartie  interne  de  V avant-bras  avec  fracturé 
et  arrachement  du  tiers  inférieur  du  cubitus ,  fracture  du 
radius,  plaie  eontuse  de  l’articulation  du  coude,  fracture  de 
l’humérus.  Extirpation  de  C extrémité  fracturée  du  cubitus. 
Guérison. 

Le  â6  flovembi-e  1838,  le  nommé  Goix  (Frédéric),  voiturier,  âgé 
de  91  àns,  eut  sa  blouse  saisie  par  les  dents  d’une  machine  à  engre¬ 
nages,  destinée  à  tailler  des  moyeüx  de  voiture  :  entraîné  ainsi,  il 
eut  le  bras  gauche  engagé  entre  les  dents  de  l’appareil,  et  l’on  eut 
beaucoup  de  peine  à  le  débarrasser.  Transporté  de  suite  de  la  Villette 
à  l’hôpital  St-Louis,  il  fut  couché  au  n»  52  de  la  salle  St-Auguslia 
(service  de  MM.  Richerand  et  Jobert);  on  put  alors  constater  les  lé¬ 
sions  suivantes. 

Plaie  eontuse  des  parties  molles  de  l’épaule  gauche,  frâctnre  de 
l’humérijs  dans  la  partie  moyenne  de  son  corps,  distension  considé¬ 
rable  de  l’articulation  du  coude  qui  est  également  eontuse  à  sa  par¬ 
tie  postérieure,  fracture  cpmminutive  du  radius  à  la  portion 
ihoyennê,  enfin  plaie  longue  de  six  pouces  environ,  occupant  tout 
le  bord  interne  et  antérieur  de  l’avant-brasj  les  parties  molles  sont 
divisées  en  plusieurs  lambeaux  irréguliers.  Mais  l’altération  la  plus 
grave  consiste  éti  un  véfitable  arrachement  du  cubitus,  qui  se 
trouve  fracturé  à  l’union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  in¬ 
férieur,  puis  arraché  et  faisant  issue  au  dehors  de  la  plaie  par  sa 
partie  inférieure,  vers  laquelle  il  est  entièrement  séparé  de  ses  ar¬ 
ticulations  radiales  et  carpiennes;  dans  le  point  intermédiaire 
cette  portion  d’os  ainsi  brisée  n’adhère  plus  à  .l’avant-bras  que  par 
quelques  lambeaux  de  muscles. 

Ces  désordres,  comme  on  le  voit,  étaient  tels  que  l’amputation 
paraissait  devoir  être  la  dernière  ressource  j  mais  les  contusions 
graÉës  du  coude,  lâ  fracture  de  l’humérUs,  devaient  provoquer  des 
chances  défavorables  ou  faire  hésiter  sur  la  Convenance  d’amputer 
le  bras  ou  l’aVant-bras.  Ges  considérations,  la  bonne  constitution  du 
malade,  la  disposition  de  la  plaie  qui  était  large  et  pouvait  donner 
une  libre  issue  au  pus,  l’absence  d’hémorrhagie  inquiétante,  car  l’é¬ 
coulement  sanguin  abondant  d’abord  avait  cessé  peu  à  peu,  firent 
peûsèrli  M.  Jobért  qu’il  fallait  au  moins  différer  l’opération.  Le  frag¬ 
ment  du  cftbltus  fut  retranché,  les  lambeaux  rapprochés  et  mainte¬ 
nus  par  quelques  bandelettes  agglulinativèS  ;  le  membre  enveloppé 
d’un  large  cataplasme  fut, placé  sur  un  coussin  horizontal,  qui  sup¬ 
portait  un  (appareil  de  Scullet.  (Saignée  de  trois  palettes,  potion 
calmante,  etc.) 
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Le  lendemain  et  les  jours  qui  suivirent ,  il  ne  se  manifesta  aucun 
symptôme  général  alarmant,  le  gonflement,  quoique  assez  considé¬ 
rable  n’eut  pas  de  conséquences  fâcheuses  par  suite  de  l’espèce  de 
débridementque  la  plaie  avait  subi  dans  presque  tous  les  sens.  Pan¬ 
sement  avec  cataplasmes  d’eau  de  guimauve  et  de  mie  de  pain 
arrosés  d’acétate  de  plomb. 

Le  5  décembre,  la  suppuration  est  assez  abondante. On  applique 
autour  du  bras  trois  attelles  que  l’on  fixe  avec  un  bandage  roulé,  dans 
le  but  de  maintenir  la  fracture  de  l’humérus.  Gonflement  assez  con¬ 
sidérable  de  la  face  dorsale  de  la  main,  douleurs  lancinantes  dans'  ce 
point;  on  y  pratique  une  incision  d’un  pouce  de  longueur  environ. 
Pansement  comme  à  l’ordinaire. 

26  décembre,  la  plaie  diminue  d’étendue,  elle  se  remplit  de  bour¬ 
geons  charnus,  la  suppuration  est  de  bonne  nature,  là  fracture  de 
l’humérus  commence  à  se  consolider,  le  malade  croit  remarquer  que 
les  parties  auxquelles  se  distribue  le  nerf  cubital  sont  beaucoup 
plus  engourdies  que  les  parties  voisines;  rien  du  reste  rie  serait  plus 
probable  qu’une  dilacéi'ation  dunerfcubital  dans  cette  circonstance. 

Janvier  1839.  Il  n’existe  plus  à  l’avant-bras  qu’une  plaie  peu  pro¬ 
fonde  qui  diminue  tous  les  jours  d’étendue;  la  main  et  les  doigts 
sont  revenus  à  leur  volume  normal,  les  fragments  du  radius  ne  sont 
pas  encore  réunis;  l’humérus  est  entièrement  consolidé,  la  cicatrisa¬ 
tion  en  est  normale,  bien  que  le  cal  soit  un  peu  volumineux. 

En  février,  la  consolidation  de  la  fracture  du  radiusest  comjdèle, 
la  plaie  du  bord  interne  de  l’avant-bras  est  cicatrisée,  tout  le  mem¬ 
bre  reprend  peu  à  peu  sa  forme  primitive;  on  peut,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cicatrice,  sentir  l’extrémité  inférieure  delà  portion 
conservée  du  cubitus  et  lui  faire  opérer  de  légers  mouvements;  les 
plaies  de  l’épaule  sont  fermées,  l’articulation  huméro-scapulaire  a 
recouvré  toute  sa  mobilité,  lé  malade,  commence  à  effectuer  la 
flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras;  mais  la  flexion  rie 
dépasse  guère  le  tiers  de  son  étendue  ordinaire  ;  quelques  mouve¬ 
ments  obscurs  peuvent  avoir  lieu  entre  la  main  et  l’avant  bras. 

Goix  quitta  l’hdpital  dans  les  premiers  jours  de  mars.  Tous  les 
mouvernentsdumembre supérieur  étaient  rétablis: l’absence  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  cubitus  ne  nuit  en  rien  à  ceux  de  rarticulaiion 
du  poignet,  et  sans  aucun  doute  après  quelque  temjas  de  convales¬ 
cence,  cet  homme  se  servira  de  son  membre  comme  auparavant. 

Ce  malade  a  été  présenté  à  l’Académie  de  médecine. 

Le  ,fait  que  nous  venons  de  rapporter ,  fort  retnàrquâble 
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souslepoint  de  vue  delà  multiplicité  des  lésions  et  de  leur  heu¬ 
reuse  terminaison,  l’est  encore  davantage  si  nous  envisagons 
seulementla  perte  dutiers  inférieur  du  cubitus.  En  effet,  si  nous 
trouvons  dans  l’histoire  des  résections  quelques  observations 
d’extirpation  de  l’extrémité  carpienne  des  os  de  l’avant-bras, 
il  n’y  a  pas  encore,  que  je  sache,  d’observation  détaillée  d’am¬ 
putation  de  la  moitié  inférieure  du  cubitus  seul.  Dans  les  deux 
cas  attribués  à  M.  Hublié  de  Provins  et  à  M.  Clemot  de  Roche- 
fort  (1),  il  y  avait  luxation  de  la  main  et  issue  desdeuxps  au  tra¬ 
vers  des  téguments  déchirés.  Selon  M.  Malgaigne,  ona  encore 
réséqué  l’extrétnité  inférieure  du  cubitus  dans  quelques  cas  de 
fractures  du  radius  si  fortes  que  le  cubitus  était  luxé  à  travers 
les  téguments.  On  a  enlevé  dans  ces  cas  la  portion  de  cubitus 
qui  faisait  issue.  Ici,  l’on  avait  affaire  à  un  véritable  arrache¬ 
ment  du  cubitus,  mais  avec  fracture  de  ces  os,  le  radius  étant 
également  fracturé.  L’accident,  par  un  hasard  singulier,  en 
mettant  toutefois  à  part  l’attrition  du  membre,  avait  agi 
presque  de  la  même  manière  que  le  ferait  un  chirurgien 
pour  se  défaire  de  cette  portion  d’os  :  ainsi  plaie  longitudinale 
de  la  partie  interne  antérieure  de  l’avant-bras ,  rupture  du  li¬ 
gament  latéral ,  ou  de  l’apophyse  styloïde  où  il  s’insère ,  sé¬ 
paration  de  la  tête  du  cubitus  avec  la  cavité  sigmoïde  du  ra¬ 
dius,  fracture  du  corps  de  l’os  ;  en  faisant  abstraction  des  au¬ 
tres  accidents  qui  compliquaient  cette  blessure,  la  cicatrisation 
a  été  assez  rapide,  et  la  terminaison  fort  heureuse,  puisque  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension^  ainsi  que  les  mouve¬ 
ments  latéraux  de  l’articulation  radio-carpienne  ont  été  ré¬ 
tablis  presque  à  l’état  normal  quatre  mois  après  l’accident.  Il 
est  encore  important  de  considérer  dans  cette  circonstance, 
que  là  main  a  conservé  sa  position  ordinaire  relativement 
à  Taxe  de  l’avant-bras,  lequel ,  lorsque  le  membre  est  au  re¬ 
pos,  vient  passer  entre  l’index  et  le  médius;  ce  qui  explique 
comment,  toujours  à  l’état  de  repos,  la  main  incline  légère- 


(1)  Velpeau.  Médecine  épiratoire . 
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ment  vers  le  bord  cubital  :  on  n’a  donc  pas  observé  depuis  la 
guérison  qu’il  y  ait  inclinaison  de  la  main  vers  l’os  réséqué, 
ce  que  paraît  cependant  redouter  M.  Malgaigne  (1).  En  éffet 
ce  chirurgien  signale  en  ces  termes  la  terminaison  que  nous 
indiquons  ici  :  »  Il  faut  prendre  garde  de  conserver  au  cu¬ 
bitus  la  même  longueur  que  la  fracture  laissera  au  radius,  au¬ 
trement  on  s’exposerait  à  voir  la  main  s’incliner  outre  me¬ 
sure  du  côté  de  l’os  le  plus  court  ».  Nous^le  répétons,  rien  de 
semblable  n’a  lieu  chez  le  malade  qui  nous  occupe  ,  bien  que 
l’extrémité  de  l’os  réséqué  soit  mobile  à  travers  les  tissus  et 
fort  éloignée  du  carpe. 

Obs.  II.  Ecrasement  des  os  du  coude.  Dilacération  des  par¬ 
ties  .molles.  Extirpation  du  quart  inférieur  de  V humérus, 
de  V olécrane  du  cubitus ,  et  de  la  tête  du  radius.  Giiérison. — 
Le  15  mars  léso,  vers  onze  heures  du  matin ,  on  apporta  à  l’hôpital 
Saint-Louis  le  jeune  Remy  (Jean-Adolphe).  Cet  enfant,  âgé  de  7  ans, 
marchant  derrière  un  camion  chargé  d’une  chaudière  de  machine  à 
vapeur,  voulut  monter  sur  cette  voiture,  il  fut  renversé  et  son 
bras  droit  pris  sous  la  chaudière.  Le  désordre  del’articulation  hu- 
méro-antibracliiale  était  tel  que  les  internes  qui  l’admirent  le'firent 
transporter  de  suite  à  la  salle  d’opérations,  et  firent  les  préparatifs 
pour  l’amputation  pendant  que  l’on  allait  avertir  M.  Jobert  qui  n’a- 
vaitpas  encore  quitté  l’hôpital.  Quelques  moments  après  on  put  con¬ 
stater  les  lésions  suivantes  :  Tout  le  pli  du  bras  dans  l’étendue  de  six 
pouces  environ  est  converti  en  une  vaste  plaie  contusé,  déchirée  en 
plusieurs  lambeaux;  les  parties  antérieure  et  externe  de  l’articulation 
sont  ainsi  entièrement  broyées;  et  l’avant-bras  n’esl  plus  réuniau  bras 
que  par  un  lambeau  interne  large  d’un  pouce  à  peu  près,  renfer¬ 
ment  selon  toute  apparence  l’artère  humérale;  les  muscles  sont  en 
bouillie.  Au  fond  dé  cette  plaie  on  trouve  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus  formant  à  peu  près  le  quart  de  la  longueur  totale  de  l’os  ; 
la  portion  articulaire  proprement  dite  est  divisée  en  deux  fragments 
encore  réunis  ;  celle  qui  correspond  au  fragment  supérieur  est  en¬ 
tièrement  séparée  de  celui-ci,  qui  est  dirigé  vers  la  partie  externe 
et  fait  issue  au  dehors  des  parties  molles.  Ces  deux  fragments  sont 
taillés  fort  obliquement  en  bec  de  flûte  et  accompagnés  de  quatre 
ou  cinq  esquilles  de  moyenne  grosseur  plus  ou  moins  adhérentes. 


(1)  Manuel  de  médecine  opératoire,  p.  239. 
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Derrière  ces  fragments  on  trouve  l’olécrâne  séparé  du  cubitus  à  sa 
base,  et  adhérent  encore  en  partie  aux  tissus  qui  formaient  le  tendon 
du  Iricêps;  enfin  au  côté  externe  la  tête  du  radius  séparée  entre  son 
col  et  la  tubérosité  bicépale  est  isolée  au  milieu  des  lambeaux.  Au 
premier  aliord  la  vue  d’une  plaie  si  considérable  devait  faire  penser 
qu’il  n’y  avait  d’espoir  de  succès  que  dans  l’amputation  du  membre; 
cependant  M.  Jobert,  effrayé  de  la  mutilation  qui  menaçait  cet  en¬ 
fant,  et  encôuragé  du  reste  parle  résultat  qu’il  venait  d’obtenir  sur 
le  malade  qui  a  fait  le  sujet  de  la  première  observation,  résolut  de 
faire  au  moins  quelques  tentatives  pour  retarder  cette  opération. 
La  plaie  fut  lavée  avec  soin ,  on  enleva  les  esquilles  libres  et  la  tôle 
du  radius;  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  brisée,  l’olécràne, 
quelques  esquilles  adhérentes,  et  des  lambeaux  de  parties  molles 
entièrement  défigurés  furent  retranchés;  on  rendit  plus  nette,  au 
moyen  de  forts  ciseaux,  l’extrémité  du  fragment  supérieur  de  l’hu¬ 
mérus,  deux  ou  trois  ligatures  furent  appliquées,  sur  de  petites  àr- 
tères,  et  l’on  réunit  la  plaie  en  rapprochant  les  latnbeauxqui  étaient 
au  nombre  de  trois  principaux,  l’un  plus  considérable,  externe  et 
à  base  postérieure,  les  deux  autres  antérieurs,  appartenant  l’uh 
au  bras,  l’autre  à  l’avant-bras  ;  on  les  maintient  rapprochés  aü 
moyen  de  trois  épingles  sur  chacune  desquelles  on  établit  quelques 
anses  de  suture;  trois  bandelettes  de  diachylon  aidèrent  cette  réu¬ 
nion.  L’appareil,  composé  de  charpie  imbibée  de  décoction  de  racine 
de  guimauve  froide,  fut  contenu  au  moyen  des  compressés  de  Scultet 
supportées  par  un  coussin  en  gouttière. 

1*5  mars.  L’enfant  a  passé  la  nuit  assez  tranquillement,  l’hémor¬ 
rhagie  n’a  pas  reparu ,  le  gonflement  des  parties  n  est  pas  très  con¬ 
sidérable  :  on  enlève  deux  épingles.  Pansement  comme  la  veille. 

18.  Tumélàction  du  membre;  toute  la  portion  qui  répond  à  la 

blessure  présente  les  signes  d’une  vive  réaction;  le  gonflement  se 
propagesurtoutvers  l’épaule,  tandis  que  la  partie  déclive  de  l’avant- 
bras  et  la  main  sont  plus  froids ,  légèrement  œdématiés  :  insomnie, 
soif  intense,  pouls  fréquent,  développé,  peau  chaude.  (Vingt sang¬ 
sues  au  pourtour  de  la  plaie;  boissons  émollientes.  Même  pan¬ 
sement.)  ' 

19.  AméliOràlioU  dans  les  symptômes  de  la  veille  :  le  liquide  icho- 
reux  qui  sUintail  de  ta  plaie  les  jours  précédents  est  remplacé  par 
du  plis  encore  mal  lié;  là  tuméfaction  qui  tendait  à  se  propager  vers 
l’épàule  ii’âugmente  pas.  Mêmes  moyens.  Cataplasmes  émollients. 

Une  fois  la  suppuration  bien  établie,  la  maladie  marcha  vers  son 
terme  sans  présenter  d’autres  phénomènes,  soit  locaux,  soit  géné- 
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raux,  que  ceux  que  l’on  observe  d’onlinaire  dans  les  plaies  graves  ou 
après  les  grandes  opérations,  qui  avancent  vers  une  heureuse  termi¬ 
naison.  Dans  le  courant  du  mois  d’avril,  le  fond  de  la  plaie  est  rem¬ 
pli  de  bourgeons  charnus  qui  s’étendent  peu  à  peu.  Quelques  frag¬ 
ments  osseux,  éliminés  des  extrémités  fracturées  et  surtout  de  l’hu¬ 
mérus,  se  détachent  et  sont  remplacés  par  des  bourgeons  qui  se 
confondent  avec  ceux  des  parties  molles.  L’état  général  de  l’enfant, 
bien  qu’il  soit  un  peu  affaibli  par  la  suppuration  et  un  séjour  si 
long-temps  prolongé  dans  le  lit,  continue  d’étre  satisfaisant  ;  bn  le 
soutient  par  une  bonne  alimentation. 

Mai.  La  plaie  avait  déjà  sensiblement  diminué  d’étendue,  et  le 
malade  pouvait  déjà  sans  inconvénient  faire  opérer  quelques  mou¬ 
vements  latéraux  à  son  membre,  lorsque  entrèrent  à  Saint-Louis 
les  blessés  des  12  et  13  mai.  L’état  général  qui  compliqua  les  bles¬ 
sures  de  ces  malades  se  propagea  à  quelques  malades  voisins.  La 
plaie  de  Rémy  devint  blafarde,  boursouflée,  grisàtrej  la  suppura¬ 
tion  fut  remplacée  par  un  suintement  séreux  abondant.  Il  est 
pâle,  manque  d’appétit.  Quelques  jours  de  soins,  des  brachiluves 
aromatiques  souvent  répétés,  des  pansements  avec  la  décoction 
aromatique  légèrement  aiguisée  au  moyen  d’alcool  camphré,  quel¬ 
ques  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  en  firent  jus¬ 
tice  et  rétablirent  les  choses  dans  leur  premier  état. 

Le  16  juin,  la  plaie  est  entièrement  réunie  :  il  ne  reste  plus 
qu’une  surface  peu  étendue  à  cicatriser  ;  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  sont  possibles  dans  l’articulation  huméro- 
antibrachiale;il  est  vrai  qu’ils  ne  s’opèrent  pas  dans  une  aussi  grande 
étendue  qu’à  l’étal  normal  ;  quelques  mouvements  vagues  de  hté- 
ralité  peuvent  avoir  lieu  dans  le  même  point.  Les  mouvements  du 
radius  sur  le  cubitus  ne  peuvent  avoir  lieu,  comme  on  le  pense  bien  ; 
mais  ils  sont  remplacés  par  un  mouvement  obscUr  de  latéralité  plus 
prononcé  dans  te  sens  de  la  pronation  que  dans  celui  de  la  siipi^t 
nation.  Du  reste,  les  mouvements  de  l’articulation  de  l’épaule 
suppléent  beaucoup  plus  que  l’on  ne  pourrait  croire ,  à  ■priori, 
à  cet  inconvénient.,  La  forme  générale  du  "membre  est  presque 
normale,  seulement  il  est  un  peu  plus  court  que  celui  du  côté 
sain.  La  sensibilité  existe  partout,  excepté  à  la  région  dorsale  du 
doigt  auriculaire:  obtuse  dans  ce  point,  elle  l’est  nn  peu  moins 
vers  la  face  palmaire  de  ce  doigt  ;  partout  ailleurs  elle  est 
cpmplète. 

Le  succès  que  nous  venons  de  rapporter  est  pour  le  moins 
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aussi  remarquable  que  le  premier.  L’accident ,  joint  ensuite 
à  l’aide  du  chirurgien,  a  produit  une  véritable  résection  de 
l’articulation  du  coude.  Cette  opération, quoique  plus  graveque 
celle  pratiquée  sur  le  cubitus,  a  pu  être  employée  déjà  un  grand 
nombre  de  fois.  Wainmann  en  donna  la  première  idée,  en  ré¬ 
séquant  la  poulie  de  l’humérus  pour  une  luxation  du  coude. 
Plus  tard,  elle  a  été  plusieurs  fois  proposée  ou  pratiquée  dans 
des  cas  de  lésions  par  armes  à  feu  ou  pour  des  maladies  chro¬ 
niques  de  l’article;  de  sorte  que,  d’après  M.. Velpeau  (1),  on  en 
connaît  aujourd’hui  près  de  trente  observations.  Parmi  celles 
que  nous  avons  parcourues ,  aucune  n’avait  été  occasionnée 
par  des  lésions  aussi  complètes  des  trois  extrémités  osseuses 
composant  l’articulation,  et  cependant  la  cicatrisation  a  été 
parfaite  en  trois  mois;'tandis  quede  l'aveu  de  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens  qui  ont  eu  occasion  d’y  avoir  recours^  l’opération  est 
longue,  grave  et  fréquemment  suivie  d’une  suppuration  abon¬ 
dante,  et  l’un  des  malades  de  M.  Roux  n’a  guéri  qu’au  bout 
d’une  année.  La  diminution  de  la  sensibilité  au  doigt  au¬ 
riculaire  seulement,  annoncerait  qu’il  y  a  eu  lésion  partielle 
du  nerf  cubital  vers  son  passage  derrière  le  condyle  de  l’hu¬ 
mérus  ;  l’état  de  la  plaie  n’avait  pas  permis  de  le  vérifier.  L’on 
sait,  du  reste,  que  par  les  anciens  procédés  de  résection  de 
Park  et  Moreau,  ce  nerf  était  presque  toujours  sacrifié,  et 
que  les  modifications  adoptées  par  Dupüytren  et  plus  tard  par 
M.  Velpeau  ont  surtout  pour  but  de  remédier  à  cet  accident, 
lorsque  cela  est  possible. 

(1)  Velpeau.  Traité  de  médecine  opératoire. 
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RECHERCHES  SUR  LA  NATURE  BE  LA  MATIÈRE  TUBERCULEUSE; 

3Par  C.  Baron,  interne  des  hôpitaux. 

Les  recherches  que  je  livre  aujourd’hui  à  la  publicité  re¬ 
montent  à  l’année  1836.  A  cette  époque  encore,  parmi  les 
nombreuses  théories  publiées  dans  des  ouvrages  fort  recom¬ 
mandables,  je  ne  pouvais  être  fixé  sur  la  nature  du  tubercule. 
Le  hasard  seul  fixa  mon  attention  sur  ce  sujet  si  important  :  un 
faits’olfrit  à  moi;  il  me  parut  riche  des  plus  grandes  consé¬ 
quences,  et,  dès  ce  moment,  je  me  livrai  avec  zèle  à  un  travail 
de  pure  observation  auquel  ne  présidèrent  jamais  des  idées 
préconçues,  et  dont,  par  cela  même,  les  résultats  seront  plus 
dignes  de  foi.  Je  vais  développer  les  faits  dans  l’ordre  fortuit  de 
leur  succession,  et  indiquer  les  réflexions  qu’ils  m’ont  suggé¬ 
rées  :  de  cette  manière.  Usera  facile  d’apprécier  leur  accord  et 
leur  enchaînement.  Voici  la  relation  du  fait  fondamental. 

Obs.  I.  Un  homme  âgé  de  63  ans,  chanteur  ambulant,  entra  à 
l’Hôiel-Dieu,  dans  le  service  de  MM.  Jadioux  et  Piédagnel ,  le  6  sép- 
tembre  1836,  et  y  succomba  quinze  jours  après,  ayant  présenté  les 
symptômes  d’une  maladie  chronique  du  foie. 

L’autopsie,  faite  28  heures  après  la  mort,  donna  le  résultat  suivàht  : 
Teinte  jaune  foncée  de  la  peau.  Il  y  a  peu  de  raideur  cadavériqué. 
Le  crâne  n’est  pas  ouvert. 

Les  cartilages  des  côtes  sont  ossifiés.  Le  cœurest  généralement  un 
peu  flasque  ;  sa  surface  interne  est  jaunâtre  ;  ses  différentes  cavités , 
surtout  celles  du  côté  droit,  contiennent  une  grande  quantité  de’ 
sang  coagulé  ;  plusieurs  caillots  sont  d’un  rouge  noir,  gélalini- 
formes  ;  d’autres  sont  plus  fermes,  fibrineux  et  jaunâtres. 

La  cavité  de  la  plèvre  gauche  est  presque  complètement  annihilé^ 
par  des  adhérences.  Le  poumon  de  ce  côté,  d’un  gris  brun  à  l’exté¬ 
rieur,  autant  que  les  couches  pseudo-membraneuses  qui  le  revêtent  '■ 
le  laissentapercevoir,  est  à  l’intérieur  d’un  rouge  brun  pourpre.  Les 
parois  des  vaisseaux  qui  le  parcourent  se  détachent  sur  cette  couleur 
générale  par  une  teinte  ictérique.  Quelques  adhérences  cellulo- 
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fibreuses  traversent  la  cavité  de  la  plèvre  droite  ;  le  poumon  droit , 
d’un  gris  foncé  à  l’estérieur,  est,  à  l’intérieur,  d’un  gris  rougeâtre. 
La  teinte  jaune  des  parois  vasculaires  tranche,  comme  de  l’autre 
côté,  sur  la  coloration  générale  de  l’organe.  Dans  ce  poumon,  et  plus 
particulièrement  dans  la  moitié  inférieure,  se  trouvent  sept  à  huit 
kystes  remplis  de  matière  tuberculeuse,  d’un  jaune  de  safran  et  de 
la  grosseur  de  petites  avelines. 

La  cavité  abdominale  contient  environ  trois  litres  de  sérosité,  d’un 
jaune  foncé,  un  peu  trouble.  Legrand  épiploon,  lemésocolon  trans¬ 
verse  et  la  plupart  des  petits  prolongements  flottants  du  péritoine 
offrent  une  teinte  d’un  gris  noirâtre,  que  l’on  croirait,  au  premier 
abord,  due  à  de  la  mélanose.  Le  péritoine  est  généralement  d’un 
gris  un  peu  terne.  La  surface  interne  de  l’estomac  est  recouverte 
d’un  mucus  grisâtre  ;  cet  organe  a  peu  de  capacité. 

Le  foie  est  plus  volumineux  d’un  tiers  qu’il  n’est  ordinairement; 
il  est  adhérent  au  diaphragme  par  la  moitié  postérieure  de  sa  face 
supérieure.  L’accroissement  de  volume  qu’il'présente  est  dû  surtout 
à  l’augmentation  d’épaisseur.  Il  semble  dur  et  compacte  et  il  est  évi¬ 
demment  plus  pesant;  ses  différentes  saillies  et  dépressions  exté¬ 
rieures  naturelles  sont  un  peu  moins  distinctes  que  d’ordinaire;  les 
saillies  sont  généralement  un  peu  globuleuses;  la  teinte  extérieure 
est  d’un  vert  foncé.  La  surface  est  rendue  inégale  par  une  infinité  de 
mamelons  arrondis,  du  diamètre  d’une  à  trois  lignes  et  de  coloration 
différente;  on  en  voit  de  verts, comme  le  reste  de  l’organe^  de  vertsplus 
bruns,  de  rouges  noirâtres,  de  jaunes  rougeâtres,  et  enfin,  de  jaunes 
entourés  d’un  cercle  rouge.  Les  plus  larges  de  ces  mamelons  sont 
aplatis.  On  remarque  encore  à  la  surface  du  foie  des  taches  jaunes, 
soit  uniformes  et  irrégulières,  soit  évidemment  formées  parla  juxtà- 
position  de  petits  points  jaunes  un  peu  plus  larges  que  des  têtes 
d’épingle.  A  travers  la  couche  péritonéale  qui  recouvre  le  foie,  on 
aperçoit  des  arborisations  vasculaires  rouges,  très  fines,  assez  nom¬ 
breuses. 

Si  l’on  incise  les  mamelons  dont  je  viens  de  parler,  on  voit  qu’ils 
sont  dus  au  soulèvement  de  la  séreuse  et  de  la  tunique  cellulo- 
fibreuse  du  foie  par  des  amas  d’une  matière  offrant  différents  aspects. 
Elle  est  d’un  noir  rougeâtre,  absolument  semblable  à  dn  sang  coa¬ 
gulé;  d’un  rouge  brun,  encore  semblable  à  du  sang  coagulé;  d’un 
gris  noir,  analogue  à  du  sang cqagulé, mais  friable;  enfin  d’un  jaune 
serin,  très  friable  et  grumpleux  comme  du  tubercule.  Ces  différences 
dans  la  coloration  de  la  matière  déposée  expliquent  les  différentes 
teintes  des  mamelons  et  des  iaçbés  visibles  ^  l’extérieur  que  nous 
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avons  signalées  ci-dessus.  Les  formes  variées  que  je  viens  de  décrire 
ne  sont  pas  partout  isolées;  beaucoup  de  grumeaux,  au  contraire, 
sont  consiitués  par  la  réunion  de  plusieurs  de  ces  matières,  souvent 
disposées  par  couches  concentriques.  Ainsi  une  coque  membrann 
forme,  d’un  rouge  noirâtre,  évidemment  due  à  la  coagulation  du 
sang,  recouvre  une  couche  noirâtre,  plus  épaisse,  de  même  nature  ; 
une  troisième  couche  plus  centrale  est  d’un  gris  rose,  un  peu  friable; 
le  noyau  central  est  jaune,  friàhle;  quelques  grumeaux  sont  entiè¬ 
rement  jaunes  et  friables  et  plusieurs  de  ceux-ci  revêtus,  comme  les 
précédents,  d’une  coque  membraniforme  noirâtre,  formée  par  du 
sang  coagulé.  Ces  grumeaux,  en  général  arrondis,  du  volume  d’une 
grosse  tête  d’épingle  à  une  grosse  noisette,  sont  contenus  dans  des 
cavités  dont  les  parois  sont  tapissées  par  une  membrane  lisse,  tout  à 
fait  semblable  à  la  membrane  interne  des  veines.  Les  parois  de  ces 
cavités  offrent  une  ou  plusieurs  ouvertures  dans  lesquelles  se  pro.T 
longent  évidemmentla  membrane  qui  tapisse  les  cavités  et  la  matière 
qu’elles  contiennent. 

La  section  du  foie  montre  un  infinité  de  points  jaunes,  dont, 
quelques  uns  sont  entoures  d’une  auréole  rouge.  Le  lisSu  du  foie 
qui  les  sépare  est  dense,  serré,  d’un  vert  foncé.  Les  points  jaunes  sont 
dus  à  l’amas  d’une  matière  tout  à  fait  semblable  à  celle  dont  j’ai 
parlé  plus  haut.  Elle  forme  des  grumeaux  d’une  à  cinq  lignes  de 
diamètre,  contenus  dans  des  cavités  semblables  à  celles  précédem¬ 
ment  décrites,  tapissées,  comme  celle-ci,  par  une  membrane  sem¬ 
blable  à  la  membrane  interne  des  veines,  à  laquelle  la  matière 
grumeleuse  n’est  pas  adhérente,  percées  aussi  d’une  ouverture  à 
contour  lisse,  arrondie  ou  ovalaire, dans  laquelle  s’enfiance  la  mem¬ 
brane  qui  en  forme  aussi  le  contour  et  la  matière  jaune.  Tout  le 
contenu  de  ces  cavités  n’est  pas  jaune.  Il  en  est  qui  renferment  une 
matière  d’un  gris  fauve,  friable,  grumeleuse;  d’autres,  une  matière 
d’un  rouge  grisâtre  ou  d’un  rouge  noirâtre,  aussi  friable,  ou  noirâ¬ 
tre  et  gélatiniforme  :  degrés  de  la  coagulation  plus  ou  moins 
avancée  du  sang; 

Si  l’on  suit  les  petits  prolongements  partant  des  cavités  avec  les¬ 
quelles  ils  communiquent  par  l’intermédiaire  des  ouvertures  qué 
j’ai  indiquées,  on  parvient  dans  des  canaux  vasculaires  qui  leur  font 
suite,  et  qui,  successivement  croissants,  convergent  aux  grandes  di¬ 
visions  de  la  veine  porte  dont  ils  sont  évidemment  la  continuation. 
Ainsi,  la  gradation  se  trouve  établie  sans  interruption  :  d’abord,  de 
petites  cavités  arrondies;  puis,  de  petits  canaux  presque  filiformes, 
augmentant  graduellement  de  diamètre  et  aboutissant  à  des  canaux 
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de  plus  en  plus  larges  qui  enfin  se  rendent  dans  les  deux  grandes 
divisions  de  la  veine  porte.  Ces  ramifications  vasculaires,  depuis  les 
extrémités  jusq\i'àux  deux  branches  principales  de  la  veine  porte, 
sont  remplies  par  une  matière  qui  olîre  successivement  toutes  les 
formes  de  coagulation  déjà  signalées.  Aux  extrémités  se  tiouve  la 
matière  jaune,  grumeleu.-e,  friable,  comme  formée  de  petits  grains, 
tout  à  fait  semblable  à  du  tubercule.  Cette  matière  jaune  devient  de 
moins  en  moins  friable,  prend  une  teinte  un  peu  rose,  puis  jaune 
rougeâtre,  puis  fauve,  puis  rougeâtre,  puis  rouge-brun.  Bientôt  elle 
perd  son  aspect  grumeleux,  ne  paraît  plus  formée  de  petits  grains 
jnxtà-posés;  elle  constitue  une  sorte  de  masse  amorphe,  molle,  gé- 
latiniforme.  Ces  changements  graduels  de  consistance  suivent  les 
changements  de  coloration.  Dans  les  ramifications  gauches  de  la 
veine  porte,  la  coagulation  du  sang ,  c’est  à  dire  l’aspect  noirâtre  , 
rougeâtre,  gélatiniforme,  est  suivi  plus  loin  que  de  côté  droit.  Le 
sinus  de  la  veine-porte  est  rempli  par  un  gros  caillot  de  sang,  for¬ 
mant  une  masse  molle,  un  peu  grumeleuse,  d’un  gris  fauve,  par 
places,  en  grande  partie  d’un  gris  rouge,  rougeâtre,  et,  par  points, 
noirâtre.  La  teinte  la  plus  claire  se  trouve  en  général  au  centre.  Ce 
caillot  se  continue  à  droite  et  â  gauche,  sans  interruption,  avec  les 
caillots  contenus  dans  les  autres  ramifications  et  dont  j’ai  indiqué 
les  structures  variées.  11  se  continue  aussi  dans  le  canal  veineux  et 
dans  la  veine  ombilicale,  tous  deux  très  dilatés,  cette  dernière,  jus¬ 
qu’au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  où  elle  commence  à  être 
oblitérée.  Dans  ces  deux  vaisseaux,  le  caillot  est  rougeâtre,  ou  fauve, 
ou  noirâtre,  un  peu  plus  sec  que  dans  les  autres  branches,  formé, 
en  apparence,  de  couches  stratifiées,  et  non  de  grains  juxlà-posés. 
Le  caillot  du  sinus  de  là  veine  porte  se  continue  aussi  dans  le  tronc 
de  cette  veine  qu’il  dilate  un  peu  et  auquel  il  donne  une  forme 
ronde;  il  devient,  dans  cette  veine,  de  plus  en  plus  sec,  perd  tout  à 
fait  l’apparence  grumeleuse  ou  amorphe  pour  prendre  une  structure 
de  couches  concentriques  ,  se  recouvrant  les  unes  les  autres,  dont 
les  plus  centrales  sont  d’un  jauiieclair,  les  autres,  d’unjaune  fauve  ; 
d’autres  plus  excentriques,  d’un  gris  rouge,  d’un  rouge  brun,  puis 
enfin  d’un  rouge  noirâtre,  non  uniforme.  Cette  dernière  couche 
entoure  le  caillot  d’une  coque  membraniforme,  lisse,  très  légère¬ 
ment  adhérente  à  la  paroi.  A  deux  lignes  du  niveau  de  la  division 
de  la  veine-porte  en  mésentérique  supérieure  et  eu  splénique,  le 
caillot  cesse  brusquement  en  formant  une  sorte  de  tête  de  bouchon 
un  peu  arrondie.  A  cette  terminaison,  se  remarquent  les  grada¬ 
tions  de  coagulation  que  j’ai  énoncées  :  Une  coque  membraniforme 
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de  sang  d’un  rouge  noir  est  doublée  à  l’intérieur  par  des  couches 
rougeâtres,  puis  fauves  et  enfin,  au  centre,  jaunes.  Ces  dernières  ne 
commencent  (ju’à  cinqlignes  de  l’extrémité  du  caillot.  La  sécheresse 
de  la  substance  contenue  dans  les  ranaiticalions  de  la  veine  porte 
n’est  pas  la  même  dans  les  dilîérenis  points  :  Dans  le  tronc,  le  sang 
coagulé  est  sec;  il  est  assez  humide  dans  la  veine  ombilicale,  dans  le 
canal  veineux,  dans  le  sinus^de  la  veiné  porte  et  dans  la  division  ' 
gauche  dans  laquelle  il  s’étend  assez  loin,  en  conservant  l’aspect  gé- 
latiniforme.  Dans  la  division  droite  de  la  veine-porte,  il  devient 
d’autant  plus  sec  qu’il  est  plus  excentrique,  plus  jaune  et  plus  gru¬ 
meleux;  de’ sorte  que  les  masses  jaunes  tuberculeuses  sont  plus  sè¬ 
ches  que  les  masses  fauves  qui  le  sont  plus  que  les  parties  ro¬ 
ses,  lesquelles  sont  plus  sèches'  que  les  brunes;  enfin  ce  sont  le 
brunes  et  les  rouges  noirâtres  qui  sont  les  plus  humides.  Lorsque, 
dans  un  même  point,  il  y  a  plusieurs  sortes  de  ces  dégradations 
successives,  concentriques,  dans  plusieurs  des  petites  cavités  extrê¬ 
mes  par  exemple  et  dans  le  tronc  de  la  veine-porte,  ce  sont  les 
couches  les  plus  centrales  et  les  plus  jaunes  qui  sont  les  plus  sèches. 
Les  parois  de  toutes  les  ramificatiqns  de  la  veine-porte  et  des  cavi¬ 
tés  que  j’appellerai  excentriques  sont  parfaitement , saines  ;  leur 
surface,  interne  est  lissc-et  grisâtre;  la  matière  contenue  s’en  détache 
assez  facilement,  surtout  aux  endroits  où  elle  est  humide,  grume¬ 
leuse  du’ amorphe;  aussi,  lorsque  i’on  comprime  une  partie  du  foie, 
cette  matière  est  exprimée  de  tous  les  points  des  surfaces.de  section 
del’organé.  .  .  ■ 

.Les.yeines  mésentérique  supérieure,  et  splénique  ne  sont  ni 
dilatées,  ni  resserrées.  Elles*  sont  saines,  et  rie  contiennent  pas  de 
sang  daris  toute  la  partie  de  leur  trajet  qui  correspond  aU  pancréas. 
Les  ramifications  de  l’artère  hépatique  sont  saines  et  perméables, 
mais  en  général  petites  et  un  peu  comprimées.  Elles  paraissenif  peu 
à  côté  des  Ramifications  de  la  veine  porte  qui  par  leur  vôlùirie,ÿtti- 
rent  toute  l’attention.  J’en  dirai  autant  des  ramifiçatioris  des  cdMilifs 
biliaires  quf  sont  petites ,  pâles,  paraissent  contenir  peu  ou  pçfi^f  de 
bile  et  ne  peuvent,  à  raison  de  leur  ténuité,  être  suiviÿsârien  loiav 
Le  canal  cystique  est  perméable,  mais  petit.  La  vésicujeaplatü?;, petite^ 
contient  une  très  petite  quantité  de  bile  d’un  foncé.  Les  vei¬ 
nes  hépati(iues  ne  présentent  rien  de  rèmarquablel’üri  peu  de^sang 
noirâtre,  coagulé,  se  trouve  dans  quelques  nn#w  "  • 

En  résumé,  syinptê.rai's  d’une  affection  chronique  du  foie,  tubér- 
cules  pulmonaires,  concrétions  sliqf|ine8,  et  t^’^ercules  danslesra- 
mificatibns  de  la  veine  poÉtîi.  is  >  ,  s  . 

Iir-vl.  ^  ,4-  ''  -*3 
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Reflexions.  J’ai  pris  soin  de  tracer  si  minutieusement  tou¬ 
tes  les  altérations  du  foie,  qu’il  suffira  de  renvoyer  à  leur  des¬ 
cription  pour  appuyer  une  conclusion  qui  me  paraît  toute  na¬ 
turelle,  savoir  que,  dans  ce  cas,  la  matière  tuberculeuse  fut  le 
produit  d’une  altération  du  caillot  déposé- dans  les  ramifica¬ 
tions  de,la  veine -porte.  Là  gradation  insensible  dé  consistance, 
de  sécheresse,  de  teinte,  de  forme,  est  partout  suivie  :  aucune 
interruption  ne  se  trouve  dans  les  masses  hémato-tuberculeu¬ 
ses,  non  plus  que  dans  les  canaux  qui  les  renferment.  La  même 
gradation -de  texture  est  encore  retrouvée,  en  examinant  les 
différentes  couches  du  caillot  contenu  dans  le  tronc  de  la  veine- 
porte.  J'ai  assez  longuement  énuméré  tousles  changementsgra- 
duels  desconcrélions  sanguines,  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  reve¬ 
nir. Ils  prouvent  incontestablement  la  vérité  de  la  proposition  que 
je  viens  de  formuler.  U  en  est  de  même  des  masses  dont  l’or¬ 
gane  est  parsemé,  soit  près  de  sa  superficie,  soit  en  différents 
points  de  son  épaisseur;  on  y  retrouve  des  changements  gra¬ 
duels  semblables,  soit  dans  différents  kystes,  soit  dans  un  même 
kyste,  depuis  le  caillot  de  sang  parfaitement  caractérisé  ,  jus¬ 
qu’à  la  matière  tuberculeuse  aussi  parfaitement  reconnaissable. 

D'après  la  description  détaillée  .que  j’ai  donnée  dé  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse  dufoie,  je  pense  que  personne  ne  doutera  de 
sa  nature.  Elle  était  semblable  à  ce  qu’elle  était  dans  le  poumon, 
ictérique  comme  dansce  dernier  organe ,, grumeleuse,-  friable , 
conime  elle  l’est  presque  toujours.  La  coïncidence  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires  tend  encore  à  prouver  l’analogié:  de  l’allé- 
ratièn  du  foie.  D’ailleurs,  les  tubercules  ne  sont  pas  ordinaire- 
meïiLdifïiciles  à  reconnaître  etj  dans  ce  cas,  la  simple  in.gpec- 
tion  suffisait  pour  en  démontrer  la  nature.  Plusieurs  personnes 
donton-ne  saurait  récuser  lès  connaissances  en  pareille  ma¬ 
tière,  entre  autres  MM.  Bérard  jeune  et  Piédagnel,  àl’exa- 
ïhén  desquels  les  pièces  pathologiques  furent  soumises,  n'hési¬ 
tèrent  pas  no  instant  à  se  prononcer  pour  l’existence  des  tu- 
bèroulès.  Si  l’analy|e  chimiqâ^  eût  pu  être  de  quelque  Utilité, 
jé'l’aurais  appelée  à  mon  a'îde  ;  mais-Sn  sait  trop  que  màlheu- 
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reusement  encore  la  chimie  est  impuissante  à  résoudre  des 
questions  de  cette  nature. 

La  coagulation  commence  dans  les  extrémités  vasculaires  , 
puis  se  continue  vers  le  tronc  :  d’après  le  séns  suivi  par  le 
sang  dans  son  cours,  cet  ordre  seul  peut  être  admis.  La  coa¬ 
gulation  étaitdonc  d’autant  plus  ancienne  qu’elle  existait  dans 
les  ramifications  plus  excentriques.  De  même,  on  retrouvait  la 
transformation  tuberculeuse  d’autant  plus  complète  ,  qu’on 
l’examinait  dans  des  ramifications  plus  éloignées  du  tronc.  Il 
faut  en  conclure  que  le  progrès  de  cette  transformation  s’est 
fait  dans  le  même  sens  que  celui  de  la  coagulation;  qu’elle 
s’est  opérée  dans  les  petites  ramifications,  avant  de  s’opérer 
dans  les  grandes;  qu’elle  a  commencé  dans  les  points  où  les 
concrétions  étaient  plus  anciennes.  Cet  ordre  se  conçoit,  un 
certain  temps  devant  être  nécessaire  à  l’accomplissement;  de 
cette  transformation.  Une  autre  condition  a  peut-être  aussi  fa¬ 
vorisé  le  développement  des  tubercules  dans  les  petites  bran¬ 
ches,  je  veux  dire  l’exiguité  de  l’espace  de  la  concrétion  en 
ces  points  :  il  n’est  pas  impossible  que  la  transformation  tuber¬ 
culeuse  s’opère  plus  facilement  dans  une  petite  concrétion  que 
dans  une  masse  sanguine  considérable.  On  verra  par  la  suite 
que  cette  assertion  qui  n’est  ici  qu’une  conjecture,  s’approche 
bien  près  de  la  réalité.  ■  '  ,, 

D’après  la  disposition  des  kystes  qui  contiennent  la  matière 
tuberculeuse,  il  me  semblé  très  probable  que  ces  petites  ca¬ 
vités  enkystées  sont  des  dilatations  des  radicules  de  la  veine- 
porte,  dilatations  qui  ,  8ans  doute,  auront  été  consécutivés  à  la 
coagulation,  du  sang  et  à  la  transformation  tuberculeuse  dont 
elles  paraissent  avoir 'ét,é  la  conséquence.  Quant  à  l’élat  des  au¬ 
tres  partîmes  constituantes  du  foie,  nous  avons  fait  remarquer 
qu’elles  présentaient  un  tissu  dense  et  serré.  Il  est  faoiledecpu- 
cèvoir  le  mécanisme  de  leur  compression  ;  le  dépôt  des  con¬ 
crétions  sanguines,  l’augmentation  de  volume  de  cesi  coDcrér* 
lions ,  à  mesure  que  leuif  transformation  devenait  plus  Complète^ 
étalent  les  agents  de  cettë  compression. 
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L’observation  d’un  fait  aussi  curieux  que  celui  que  l’on 
vient  de  lire  me  porta  à  pousser  plus  loin  les  investigations. 
J’examinai  désormais  avec  une  attention  minutieuse  les  tuber¬ 
cules  et  leurs  rapports  avec  les  organes  qui  les  recèlent,  et  l’on 
sait  que  les  occasions  d’examen  ne  manquent  guère.  Ces  al¬ 
térations,  dont  la  fréquence  et  surtout  l’obscure  origine  m’a¬ 
vaient  pour  ainsi  dire  rebuté  jusqu’alors  ,  devinrent  pour  moi 
l’objet  d’une  étude  spéciale.  Je  ne  tardai  pas  à  m’apercevoir 
que  les  détails  qui,  d’abord,  ne  fixaient  pas  mon  attention,  of¬ 
fraient  pourtant  des  données  bien  utiles  qui  me  conduisirent 
facilement  et  promptement  à  dès  considérations  générales.  En 
effet,  tous  les  résultats  partiels  étaient  à  peu  près  identiques. 
Une  disposition  semblable  se  rencontrait  chez  fous  les  sujets 
qui  servirent  à  mes  recherches.  Comment,  après  cela,  ne  pas 
généraliser  et  conclure? 

Je  crois  devoir  épargner  au  lecteur  des  répétitions  fasti¬ 
dieuses  ,  et  ne  lui  offrirai  que  sept  ou  huit  tableaux  pris  au 
milieu  des  nombreuses  observations  sur  lesquelles  j’ai  établi 
ce  travail;  ce  petit  nombre  de  descriptions' suffira,  je  pense, 
soit  pour  conduire  au^  résultat  général ,  soit  pour  prouver 
l’analogie  entré  les  différents  cas  particuliers.  D’ailleurs,  il 
sera  facile  de  vérifier  mes  descriptions  :  L’œil  nu  et  la  loupe 
m’ont  suffi.  J’ai  essayé  de  me  servir  du  microscope,  mais  le 
défaut  de'  transparence  ou  la  transparence  imparfaite  des 
tranches  d’organe  qu’il  me  fallait  soumettre  à  l’inspection  me 
rendirent  f emploi  de  cet  instrument  très  difficile.  Je  dois  dire, 
d’aillëtiï'S,  'que  l’œil  seul  me  suffisait  dans  la  plupart  des  cas, 
que  la  loupe  servait  seulement  à  rendre  un  peu  plus  distincts 
les  objets  perçus  sahs  son  secours  :  ce  qui  prouve  que  je  vais 
parler  d’altérations  non  imperceptibles  ou  infiniment  petites, 
mais  visibles  et  fàciies  à  reconnaî 

Obs.  '  II.  Lt  nommé  Huffsmicht  entra  à  la  âàlle  Sainte-Martine,  ié 
l^'dctobré  1836.  Ij^préséntait  tous  lessigrt|^¥âtiohnels  de  la  phthi-  ' 
sic.et,'  coihme  symptôme  local^  du  gargpuiliement  dans  le  côté  droit. 
Le  18  octobre,  il  succomba,  ef  son  aiftôpsié’démontra  ce  qui  suit  : 
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Descriptioti  des  poumons ,  24  heures  après  la  mort.  —  Du 
côté  gauche,  la  cavité  delà  plèvre  contient  deux  ou  trois  onces  de 
sérosité;  quelques  adhérences  la  traversent  en  arrière.  Le  feuillet 
pulmonaire  paraît  épaissi.  La  partie  supérieure  du  lobe  inférieur  du 
poumon  est  d’un  rouge  a.ssez  vif,  mais  crépitant.  La  partie  antérieure 
de  ce  lobe  est  criblée  de  tubercules  disséminés,  les  uns  crus  ,  les 
autres  ramollis' et  formant  déjà  de  petites  cavités.  Le  lobe  supérieur 
estsainàson  sommet,  rempli  de  tubercules  semblables  àmeux  du 
lobe  inférieur,  dans  ses  trois  quarts  inférieurs. La  plèvre  droite  pré¬ 
sente  de  très  nombreuses  adhérences,  eeuleraent  dans  le  voisinage 
du  sommet.  Tout  le  poumon  de  ce  côté  est  farci  de  tubercules,  les 
uns  crus,  les  autres  plus  ou  moins  ramollis,  plusieurs  de  ces  derniers 
forment  de  petites  cavernes.  Une  de  ces  cavernes,  un  peu  plus 
grande  que  les  autres,  occupe  le  sommet  du  poumon. 

L’inspection  attentive  des  portions  de  poumons  remplies  de  tu¬ 
bercules  démontre  ce  qui  suit:  Un  grand  nombre  de  points  rouges, 
de  forme  à  peu  près  arrondie,  d’une  demi-ligne  à  une  ligne  et  de¬ 
mie  de  diamètre.  Il  est  facile  de  voir  que  presque  tous  ces  points 
rouges  sont  juxtà-posés  à  des  radicules  de  veines  pulmonaires  et  à 
de  petitesstries  noires.  Ces  points  rouges  ne  semblent  différer  du  tissu 
qui  les  environne  que  par  leur  couleur.  D’autres  points,  semblables 
aux  précédents  sous  presque  tous  les  rapports,  tranchent  sur  le  tissu 
environnant,  non  seulement  par  leur  couleur  rouge,  mais  aussi  par 
un  peu  de  dureté,  de  résistance  à  la  pression,  par,  une  sorte  de  cir¬ 
conscription  ,  de  séparation  du  tissu  environnant  dans  lequel  les 
premiers  semblent  plutôt  infiltrés.  Quelques  uns  adhèrent  très  in¬ 
timement  à  lasurface  extérieure  de  radicules  veineuses.  Comme  les 
précédents,  plusieurs  sont  avoisinés  par  quelques  petites  stries  d’un 
noir  bleu,  arborisées.  D’au  très,' encore  un  peu  plus  consistants  que 
ceux  que  je  viens  de  décrire,  présentent  un  ou  deux  points  blan¬ 
châtres  dans  leur  centre;  ceux-ci  sont  déjà  en  général  d’un  diamètrè 
un  pcu.supérieur  aux  autres  et  se  détachent  un  peu  plus  facilement 
du  li.ssu  qui  les  entoure.  Dans  d’autres,  les  points  blancs  augmen¬ 
tent  de  volume,  aux  dépens  de  là  portion  rouge  qui'se  trouve  res¬ 
treinte  à  la  circonférence,  formant  une  sorte  d’enveloppe  plus  molle 
aux  points  blancs  qui  sont  beaucoup  plus  durs.  Il  est  de  ces  petits 
tubercules  dans  lesquels  ,1a  partie  rouge  excentrique'  a  au  moins  un 
tiers  ;da  ligne  d’épaisseur  et  d’autres  où  Seulement  elle  forme  à' la 
sectiqnmne  tracelinéajre  à  peiné  perceptible.  Entre  ces  dieux  ex¬ 
trêmes,  on  rencuulre  beaucoup  dîintermédiaires.  Les  derniers  sem--* 
blent  un  peu  plus  gros  que  les  preùiiers.  La  partie  blanche  est  dutô 


et  plus  ou  moins  prépondérante ,  relativement  à  la  partie  rouge. 
Celte  dernière  est  intermédiaire  à  la  portion  blanche  centrale  et 
au  tissu  environnant  auquel  elle  est  un  peu  adhérente.  La  partie 
blanche  et  la  partie  rouge  adhèrent  en  général  assez  l’une  à  l’autre  ; 
cependant,  dans  quelques  tubercules ,  elles  se  séparent  assez  faci¬ 
lement.  D’autres  tubercules  ne  sont  pas  revêtus  d’une  enveloppe 
rouge  entière.  Il'en  est  un  grand  nombre  dans  lesquels  le  pourtour 
présente  seulement  des  points  rouges,  çà  et  là  disséminés  et  plus  ou 
moins  nombreux,  qui  semblent  être  des  portions  d’envëloppe. 
Enfin,  il  enestqui  n’offrent  plus  de  points  rouges  et  qui  sont  en¬ 
tièrement  blancs  ;  ceux-ci  semblent  déposés  au  milieu  du  tissu 
pulmonaire  sur  lequel  ils  tranchent  par  leur  blancheur  et  leur  du¬ 
reté;  plusieurs  semblent  entourés  d’un  kyste  mince,  plus  adhérent 
au  tissu  pulmonaire  environnant  qu’au  tubercule  qu’il  contient  et 
qui  s’en  sépare  assez  facilement.  La  plupart  de  ceux  dont  on  peut 
saisir  ainsi  le  kyste  à  l’œil  nu  offrent  déjà  un  volume  plus  considé¬ 
rable,  deux  à  trois  lignes  de  diamètre  par  exemple.  La  plupart  des 
plus  volumineux  ne  sont  pas  durs,  homogènes ,  mais  déjà  moins 
consistants,  comme  légèrement  grumeleux.  Cette  dernière  disposi¬ 
tion  apparaît  bien  plus  encore  dans  d’autres,  constitués  évidem¬ 
ment  par.de  petits  grumeaux  juxtà-posés.  La  coloration  de  ces  der¬ 
niers,  n’est  plus  d’un  blanc  bleuâtreiou  nacré,  mais  un  peù  grisâtre 
on  jaunâtre.  D’autres,  enfin,  plus  mous  et  plus  grumeleux  encore, 
sont  grisâtres  ou  d’un  gris  jaunâtre.  Enfin,  il  en  est,  et  ceux-ci  for¬ 
ment  déjà  ,de  petites  cavernes  entourées  d’un  kyste  analogue  à  ceux 
dont  J’ai  parlé,  mais’  plus  épais  et  plus  visible,  il  en  est,  dis-je,  qui 
sont  transformés  en  grumeaux  nombreux  et  en  un  liquide  épais, 
puriforrae,  rougeâtre,  et  dont  plusieurs  forment  un  véritable  pu- 
trilage  d’un  gris  rougeâtre.  Ces  cavernes  offrent  toutes  les'dimen- 
Sinns,  depuis  le  diamètre  d’un  pôi.s,  jusqu’à  la' capacité  d’une  co¬ 
quille  de  noix  :  une  seule,  au  sommet  du, ^  poumon  droit,  a  cette 
dernière  dimension.  Parmi  les  petils  tubercules,  soit  encore  formés 
de  points  blancs  et  rouges,  soit  tout  à  fait  blancs  et  encore  durs,  il 
en  est,  qui  sont  groupés,  et  chacuns  d’eux  sont  adhérents  à  l’extré- 
mUé  d’nne  petite  strie  filiforme  d’un  noir  bleuâtre.  Plusieurs  de  ces 
petits,  filaments  bleuâtres  vont  se  réunir  à  un  autre  plus  gros  con- 
stituant'le  tronc  qui  lui-même  va,  par  son  autre  extrémité,  aboutir 
à  une  vfeine  pulmonaire,  Vu  la  ténuité  de  l’olijet,  je  ne  puis  acquérir 
la  certitude  que  les  stries  fiHformes  soient  des.  vaisseâuxvmais  elles 
‘  eUiPnUnute  l’apparence.  C’enserable  de  chacun  de  ces  petits  s^sr 
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tèmes  forme  une  sorte  de  grappe  à  l’extréraité'des  rarauscules  de 
laquelle  sont  de  petits  grains  tuberculeux. 

Dans  la  description  qui  précède,  les  mots'  veines  pulmonaires 
signifient  veines  du  poumon  -,  je  n’ai  pu  voir  si  j’avais  affaire  à  des 
veines  bronchiques  ou  à  des  veines  pulmonaires  proprement 
dites;  je  sais  seulement  que  c’étaient  des  veines. 

Réflexions.  —  Revenons  sur  les  résultats  de  l’inspection  mi¬ 
nutieuse  des  poumons  et  suivons  de  nouveau  la  gradation  qui 
existe  entre  les  différentes  altérations.  D'abord ,  des  points 
rouges  disséminés  dans  le  tissu  pulmonaire;  puis,  d’autres 
points  plus  nettement  tranchés  ,  un  peu  plus  durs,  plus  dis¬ 
tincts  du  parenchyme  environnant,  encore  rouges;  d’autres, 
encore  plus  consistants,  offrent  quelques  parties  blanchâtres, 
principalement  au  centre.  Ces  derniers,  déjà  un  peu  plus  gros 
que  les  précédents,  se  détachent  plus  facilement  du  tissu  qui 
les  entoure.  Puis,  dans  d’autres,  la  partie  blanche  centrale,  plus 
consistante,  grossit  de  plus  en  plus  aux  dépens  de  la  partie 
excentrique  rouge  qui  diminue  d’autant  et  qui  offre  d’autant 
moins  d'épaisseur  que  les  tubercdlés  sont  plus  gros.,  Ensuite, 
on  en  trouve  autour  desquels  l'enveloppe  rouge  n’apparait  plus 
que  par  quelques  points  isolés;  puis^  enfin,  elle  disparait  tout 
à  fait,  et  les  tubercules  restent  seuls,  comme  déposés  au  mi¬ 
lieu  du  tissu  pulmonaire.Leurconsislanceétait  d’abord  ferme, 
mais  à  mesure  qu’ils  grossissent, ils  deviennent  plus  ou  moins 
grumeleux.. Cet  état  grumeleux  se  développe  de  plus  en  plus. 
Le  tubercule ,  après  avoir  été  rouge,  est  ensuite  d’un  blanc 
nacré  ou  d’un  blanc  bleuâtre  :  c’est  alors  qu’on  l’appelle  gra^ 
niilalion  grise  ,  demi-transparén  te;  Puis,  il  devient  d’un  gris 
‘.opaque,  d’un  gris  jaunâtre,  pùis  jaunâtre,  A  cette  époque,  lie 
ramollissement  augmente  de  ''plus  en  plus,  et  le  tubercule  se 
convértit  en  putrilage.  .  fei' 

.  Cette  répétition  était  nécessaire  pour  mettre  de  nouveau 
so’uS'lès yeux 'du  lecteur  tous  les  degrés  de  transformation  que 
^nousavons'ipu  saisirdans  la  description  précédente.  De  quelle 
nature  sont  les  points  rouges  qui  semblent  d’s^ord  comme  it|r 
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filtrés  dans  le  tissu  pulmonaire?  Il  est  difficile  de  concevoir 
qu’ils  soient  autres  que  des  gouttelettes  de  sang  qui  se  dépo¬ 
sent  dans  lesmaillesde  ce  tissu  et  qui  subissent  ensuife  toutes 
les  différentes  transformations  que  j’ai  indiquées.  Rien  d’éton- 
nant  à  ce  que  le  sang  blanchisse  en  se  coagulant  :  l’observa¬ 
tion  journalière  des  caillots  que  l’on  trouve  dans  le  cœur  et 
dans  les  vaisseaux  prouve  suffisamment  la  réalité  de  ce  fait. 
On  doit  comprendre  aussi ,  d’après  l’observation  journalière, 
que  le  centre  du  petit  caillot  blanchisse  avant  le  pourtour,  et 
que  la  partie  rouge  et  molle  excentrique  semble  diminuer  à 
mesure  que  la  partie  dure  et  blanche  centrale  occupe  plus  de 
place.  La  portion  rouge  est  bientôt  réduite  à  l’épaisseur  de 
minces  filaments.  Ne  voit-on  pas  sans  cesse  pareille  texture 
du  caillot  dans  les  veides?  Ne  l’a-t-on  pas  vue  dans  la  veine- 
porte  même,  chez  le  sujet ^de  la  première  observation?  Que 
l’on  ne  s’étonne  pas  que  l’enveloppe  rouge  et  la  portion  blanche 
centrale  soient  dans  ce  cas  peu  adhérentes  l’une  à  l’autre,  et 
que  la  première  adhère  plus  au  tissu  qui  les  environne 
qu’à  la  partie  blanche  :  pareille  disposition  s’observe  très  fré¬ 
quemment  dans  les  caillots  veineux. 

Dans  le  cas  précédent,  il  ne  m’a  pas  semblé  que  le  ramollis¬ 
sement  eût  commencé  plutôt  par  le  centre  des  tubercules,  suc¬ 
cession  ordinaire  selon  l'opinion  lapins  générale,  que  par  tout 
autre  point.  Un  liquide  paraît  disjoindre  les  particules  tuber¬ 
culeuses  et  plusieurs  petits  grumeaux  apparaissent  là  où  l’on 
ne  voyait  auparavant  qu’une  masse  unique.  Rien  d’extraordi¬ 
naire  à  ce  que  le  tubercule  s’accroisse,  alors  que  ses  différentes 
molécules  sont  écartées  par  un  liquide  qui  entre,  pour  ainsi 
dire,  dans  s^  composition.  •  . 

Avant  que  le  kyste  h’appar,aisse  ,  les  petits  grains  tubercu¬ 
leux  ont  avec  les  organes  voisins  des  rapports  dont  l’étude  est 
d’une  immense  importdnc'e  .et,qhi  me  semblent  donner  la  .clèf 
du  phénomène^  La  descriplipn  rainlitleuse  qui  précède- dé¬ 
montre,  à  n’en  pas" douter,,-  que  les  grains  tuberculeux,  dans  le 
principe,  sont  comme  aÿpendus  à  l’extrémité  dq  petites  vei- 
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nules  qu’ils  bouchent,  de  sorte  qu’une  petite  veine,  ses  ra- 
nuiscules  et  les  grains  qui  adhèrent  à  leur  extrémité  forment 
un  système  de  grappe.  Lorsque  je  vis  celte  disposition  ,  elle 
me  frappa  par  la  ressemblance  avec  celle  que  l’on  remarque 
dans  la  plupart  des  apoplexies  cérébrales,  quand ,  après  avoir 
enlevé  par  lixiviation  les  caillots  qui  remplissent  les  foyers,  on 
aperçoit  sur  l’un  des  points  ou  sur  plusieurs  points  des  parois 
de  ces  foyers  de  petits  vaisseaux  se  rélinissant  à  d’autres  plus 
gros  et  dont  les  extrémités  rompues  sont  bouchées  par  un  petit 
caillot.  '  ,  •  ' 

Nous  trouvons  dans  la  description  précédente  les  petits 
vaisseaux  indiqués  sous  le  nom  stries  noirâtres.  Ces  petites 
stries  pourraient  être  regardées  comme  des  stries  de  matière 
noire  qui  existent  à  l’état  ordinaire .  datfs  les  poumons.  Mais 
cela  n’empêche  pas  qu’elles  ne  soient  vascûlaires,  comme  j’es¬ 
père  le  prouver  plus  tdrd.  Pour  nous  borner  a’cluellemént  au 
sujet  qui  nous  occupe  spécialement ,  je  dirai  que  les  stries 
noirâtres,  filiformes  à  l’extrémité  desquelles  adhéraient  les 
grains  tuberculeux  étaient  certainement  des  vaisseaux';  que 
leur  disposition  arborisée  ,  leur  continuation  avec  des  vais¬ 
seaux  évidents,  leur  trajet,  etc.,  le  prouvent.  Dans  les  descrip¬ 
tions  qui  vont  suivre,  d’ailleurs ,  la  nature  de  des  stries  de¬ 
viendra,  je, pense,  plus  évidente  encore  et  let  rapport  des 
tubercules  avèc  les  extrémités  vasculaires  «erâ  inddbitable. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  vu  que  les.  petits,  tyaisseaux 
dont  nous  venons  de  parler  n’âboutissàient;  a,ux  tubercules 
que  lorsqu’ils  avaient-  encore  peu  de  volume,  mais  que,  plus 
tard,  celte  disposition  disparaissait.  C’est  que  le  kyste  qui  se 
forme  isole  les  tubercules  des  tissus  organiques  qui  les 
entourent  ;  l’observation  suivante  Vd  nous  le  prouver.  - 

.  Obs.  III.  Devillelfe,  âgé  de  21  ans,  maçon.  Ge  jeûne  homme  avait 
quelquefois  craché  du  sang;  mais  du  reste  il  était  d’uneûssez  bonne 
^anié.  Il  est  pris  d’une  pleurésie  aiguë,  et  bientôt  d’une  pmmmp- 
hydrolhorax.  Arrivé  à  rHôtel-Died,  salle  Sainte-Martine,  service  de 
MRiv-.Jadioux  et  Piédagnèl,  il  y  succombe  bientôt  aux  progrès  de^ 
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la  dernière  affection.  (Je  donnerai  ailleurs  la  relation  plus  détaillée 
de  la  maladie  et  des  lésions  intéressantes  que  l’autopsie  nous  décou¬ 
vrit;  occupons-noUs  seulement  des  tubercules.) 

Dans  le  poumon  droit  dont  la  surface  est  emphysémateuse  et  qui 
est  rosée  dans  toute  son  étendue,  si  cé'h’est  en  arrière, où  une  teinte 
rougeâtre  atteste  le  déciibitus  prolongé,  on  rencontre  deux  petites 
exeavations  tubereuleuses  enkystées,. chacune  d’une  eapacité  propre 
à  loger  une  cerise.  L’inspection  attentive  de  ces  petites  cavités  à  l’œil 
nu  et  à  la  loupe  déinontrq  ce  qui  suit  ; 

La  cavité  n’est  pas  anfràétueuse.  Les  parois  sont  fermées  par  une 
membrane ÿvidente,  assez'Iisse'à  l’intérieur  ;  elle  n’apparalt  toute¬ 
fois  que  lorsque  l’on  a  enlevé  une  couche  jaunâtre,  un, peu  molle, 
et  qui. semble  formée  par  du  tubereule  à  demi  concret.  Une  matière 
semblablepun  peu  plus  molle  par  plaees  ,  en  grumeaux,  dans  d’au¬ 
tres,  im  peu  plus  concrète  et  plus  analogue  à  du  sang  coagulé,  jau¬ 
nâtre,  friable ,  non  pas  en  grumeaux ,  mais  en  petites  éouches'  assez 
épaisses  et  étroites,  existe  à  l’intérieur.  Quelques  petits  permis 
se  voient  en  qiielqùes.poin’ts  des  parois  des  cavités.  On  dirait  des 
orifices  de  petites  bronches.  Autour  des  parois,  le  tissu  pulmonaire 
adhérant  à  la  surface  externe  du  kyste  parait  tout  à  fait  sain  et  pré¬ 
sente  la  même  couleiif  que  le  reste  de  l’organe.  Pliisieurs  filaments 
blanc.s,  peu  apparents,  dont; les  uns  semblent  présenter  de  petits 
renflements’,  de  distance  en  distance,  viennent  aboutir  aux  parois 
du  kyste,  où.on  les  perd  tout  à  fait.  Ces  filaments  semblent  d’abqrd 
êtredçs  vaissëajix  lymphatiques',  mîais  il  en  est  plusieurs  que  l’on 
voit  évidemment,  par  leur  autre  extrémité,  aboutir  à  des  Vaisseaux 
sanguins  d’un  plus  grand  diamè.tre  et  paraissant  être  des  veines. 
Plusieurs  aùssiïoffrent  sur  leur  trajet  de  petits  points  rouges,  pres¬ 
que  impereeptihles  à  l’œil  et  que  la  loupe  démontre  être  dus  à  depe- 
tites.youverttires., fartés  au  vaisseau  et  laissant  apercevoir  le  sang 
contenu  à  l’intérieur.' Ces  ouvertures  paraissent  récentes;  elles  ont 
sans.doute  été  produites  par  le  tiraillement  qui  a  accompagné  la 
section  de'cettë  partie  de  l’organe.  Un  de  ces  petits  vaisseaux  vient 
âboiitiu  ài  une  petite  masse  tuberculeuse  superposée  aux  excavations 
'précédemment  décrites,  entièrement  formée  de  -matière  concrète 
ai^ôîgiîfè  à. celle  que  contenaient  ces  excavations.  Dans  l’intérieur 
...âd ce  tubercule,  dpp^rait  ün  petit  point  rouge»  Ou  reconnaît  à  la 
loi5;Se  que  lèjvaisseauqûe  j’avais  dit  aboutir  au  tubercule  s’introduit 
dans  sqn  intérie.np,  et  c’est  son  déchirementqui  dpnne  lieu  au  point 
rouge; $u«'j’aïïndiqué.  '  ?h'  •; 

jj^Dahx^ipoumbjf'gaViçlie.sonf  ^quelqueq’petites  masses  luberpUr* 


TUBERCUtES. 


203 


leuses  paraissant  formées  de  petits  mamelons  juxtii-posés,  arrondis , 
d’un  blanc  grisâtre  et  très  légèrement  jaunâtre,  plus  blancs  au 
centre  qu’à  I5  circonférence  qui  estrecouverle  d’une  couche  mince, 
rouge,  semblable  à  du  sang  coagulé,  tout  à  fait  distincte  du  tissu 
pulmonaire  et  s’euj'evant  avec  le  tubercule.  La  différence  de  la  colo¬ 
ration  blanche  du  centre  et  de  la  coloration  jaunâtre  de  la  circonfé¬ 
rence  n’est  pas  brusque,  mais  insensible.  Au  centre  de  quelques 
grumeaux  tuberculeux  estun  espace  rempli  par  un  liquide  incolore, 
Lorsque  l’on  sépare,  par  la  traction,  les  tubercules  du  tissu  pulmo¬ 
naire  qui  les  entoure,  on  voit  qu’ils  y  sont  unis  par  une  sorte 
de- pédicule  rougeâtre  dont  la  composition  est  Imperceptible -à 
la  vue. 

Réflexions.  Cette  observation  nous  offre  la  confirmation  des 
phénomènes  décrits  dans  la  précédente,  et  nous  tes  montre 
plus  manifestes;  elle  ajoute  aussi  de  nouveaux  détails  à’ceux 
quenous  connaissons  déjà.  Cherchons  à  apprécier  ses  avantages 
sous  ces  différèrits  rapports. 

La  membrane  qui  tapisse  les  parois  des  cavernes  n’est  autre 
que  le  kyste  que  nous  avons  vu  dans  l’observation  précédente 
entourer  les  .jpetils  tubercules.  C’est,  ce  kyste  beaucoup  .plus 
développé  dont  le- mode  de  production  est  “sans  'doute  le 
même.  .  ■  '  ' 

J’appelle  l’attention  sur  l'aspect  de  ta  matières-tuberculeuse 
contenue^dans  les  petites  cavités.  .En  plusieurs  points,  cette 
matière  n’est-elle  pas  tout  à  fait  semblable  à -un  caillot  fibri¬ 
neux',  friable  ,  disposé  par  couches  concentriques?  L’analogie 
était  si  évidente,  que  je  n’ai  pu  m’empêcher  de  le  noter  dans_ 
l’observation.  Que  Fon  ne  m’accuse  pas  d’avoir  vu 'les  ôbjels  à 
travers  le  prisme  de  la  prévention  ;  s’il  en  eut  été  ainsi,' je  les 
aurais  vus  partout  semblables,  et  j’ai  pris  soin  d’indiqüerv  au 
contraire,  que,  clans  beaucoup  de  points,  les  tubercules  n’av|lient 
pas  la  disposition  sur  laquelle  je  viens  d’insister.  - 
,  f  Si ,  dans. l’observation  précédente,, opïpouvait âortter .des 
Tapports  inamédiats  des  .vaisseaux  avec  les  tu^écules,  le  doute 
iH’esi  plus  périnis  dans^  ce  cas  où  lion  voit  des  ÿ^issêâùx;.dont 
j.'^^escription  est  assez  explicite  aboutir  aMj(^ô^|s^ti||ercules 
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non  encore  ramollis  et  leur  former  un  pédicule  raug-eâlre,  dans 
la  composition  duquel  entre  aussi  un  peu  de  tissu  cellulaire. 
Sauf  la  couleur,  ne  sont-ce  pas  là  les  vaisseaux  que  nous  re¬ 
trouvions  dans  l’observation  précédente  ?  Dans  les  réflexions 
qui  suivent  cette  dernière  observation ,  j’ai  dit  que, 'lorsque  les 
tubercules  étaient  ramollis  et  par  conséquent  avaient  laissé 
libres  les  extrémités  vasculaires  auxquelles  ils  étaient  d’abord 
appendus ,  le  kyste  qui  les  entourait  les  séparait  de  ces  extré¬ 
mités  vasculaires  qui  venaient  alors  se  perdre  sur  le  pourtour 
dès  cavernes.  Cette  assertion  est  confirmée  par  la  dernière 
description  anatomo-pathologique;  néanmoins,  il  es’t  de  ces 
vaisseaux.qui  ne  se  terminent  pas  au  pourtour  des  masses  tu¬ 
berculeuses ,  mais  qui,  au  contraire,  les  traversent;  nous  en 
trouvons  un  exemple  dans  ce  cas  :  le  petit  noyau  tuberculeux 
du  sommet  du  poumon  est  traversé  par  un  pareil  yaisseau.  C’est 
un  de  ces  vaisseaux  qui ,  d’abord  situés  entre  plusieqrs.  petits 
grains  tuberculeux,  se  trouvent  bientôt  compris  dans  l’épais¬ 
seur  d’une  masse,  puis  concourent  à  former  les  brides  qui  tra¬ 
versent  les  cavernes  lorsque  'la  masse  est  ramollie.  Nous  re¬ 
viendrons  au  reste  plus  tard  sur  cette  espèce  de  vaisseaux. 

Ne  reirôùv,ons-nous  pas  dans  cette  observation  la  couche 
externe,  rougeâtre,  bien,  plus  évidente  encore  que  dans  le  cas 
précédent  dans  lequel  elle  était  bien  plus  adhérente  au  tissu 
pulmonaire  ?  Dans, ce  cas ,  elle  en  est  parfaitement  distincte.  Sa 
nature  est  tellement  évidente  que  j’ai  cru  devoir  noter' dans 
l’observation  sa  ressemblance  avec  du  sang  coagulé.  Les  colo¬ 
rations  diverses  des'  différentes  couches  des  tubercules  ont 
aussi  beaucoup  d’analogie  avec  les  colorations  des  différentes 
couches  des 'caillots  fibrineux.  Enfin -le  centré  de  quelques  tu¬ 
bercules  est  occupé  par  un  peu  de  liquide':  c’est  un  com¬ 
mencement  de  ramollissement  central  que,  nous  n’avions  pas 
rencontré  dans  l’observation  précédente.  Je  reviendrai  plus 
tard  sur  cette  espèce  de  ramollissement. 

Obs.  IV.  Cabourgy.ùgé  de  61  ans,  rentier,  succomba  à  la  salle 
Sainle-'lM^ârtin'e  à  une  àlfcction  tuberculeuse  qui  depuis  longtemps 
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se  traduisait  par  tous  ses  signes.  L’autopsie  faite  36'  heures  après  la 
mort,  démontra  ce  qui  suit  dans  les  organes  pulmonaires. 

Les  poumons  présentent  un  grand  nombre  de  lubercules ,  la  jdu- 
part  crus  ;  cependant,  au  sommet  du  poumon  droit,  il  existe  une  ca¬ 
verne.  L’inspection  attentive  de  ces  organes,  soit  à  l’œil  nu,  soit  à 
la  loupe,  dépiontreles  particularités  suivanies  : 

Le  tubercules  varient  de  volume  depuis  celui  d’un  grain  de  millet 
jusqu’à  celui  d’une  aveline.  La  plupart  des  plus  gros  sont  situés  près 
de  la  superficie  de  l’organe.  Un  grand  nombre  parait  êlre  immédia¬ 
tement  sous-jacent  à  la  plèvre  pulmonaire.  La  coloration  des  tuber- 
euks  varie;  la  plupart  sont  d’un  gris  jaunâtre;  quelques  uns  d’un 
gris  rougeâtre;  d’autres  d’un  gris  plus  blanc;  tous  sont  entourés 
d’une  couche  d’un  rouge  assez  vif,  de  l’épaisseur  d’une  ligne  à  celle 
d’un  fil,  les  enveloppant  de  toutes  parts,  facilement  distinguée 
du  tissu  pulmonaire  environnant  qui  est  plus  brun,  et  dont. elle  së 
sépare  facilement,  s’enlevant  aYec  le  tubercule  dont  elle  semble  faire 
Pavlie  et  envoyant  plusieurs  prolongements  dans  son  intérieur; 
Outre  ces  prolongements  rouges,  plusieurs  des  grumeaux  tubercu- 
leux  contiennent,  en  différents  points  de  leur  épaisseur,  des  stries 
noirâtres  d’un  diamètre  inégal. 

'La  consistance  des'  tubercules  variel  Presque  tous  sont  assez  durs.  ' 
Quelques  grumeaux  sont  d’une  inégale  consistance  dans  leurs  diffé¬ 
rents  points.  Les  parties  plus  molles  sont  èn  général  plus  blanchâtres 
que  les  autres.  La  structure  n’est  pas  la  même  dans  les  différents 
tubercules.  Les  uns,  et  ce  sont  èn  général  les  plus  petits,  les  plus 
31’rondis  et  les  plus  durs,  semblent  formés  par  une  matière  hoitio- 
géne  ;  d’autres  un  peu  plus  volumineux  et  en  .général  un  peu» 
moins  durs  offrent  à  la  section  une  sorte  d’aspect  de  couches  juxtà- 
Posées  et  séparées  par  de  très  petits  intervalles  où  paraissent  en 
quelques  points  exister  un  j)eu  de  liquide  incolore  ou  les  stries 
udires  dont  j’ai  parlé;  d’autres  enfin  plus  mous  paraissent  formés  de 
gi'ainsdela  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  agglomérés  sans  ordre,  et 
•  dune  très  petite  quantité  de  liquide. 

Si- l’on  examine  le  pourtour  d’un  grumeau  ,tubcrcUlëux,;on  voit 
qu’il  est  déposé  dans  une  trame  cellulo-vasculaire,  rougêâtre.  Les- 
vaisseaux  qui  contribuent  à  sa  formation  sonLde  plusieurs  espècês. 
Les  moins  petits  sont  rougeâtres,  offrent  l’aspect  des'veineS  etcon^ 
lienneht  en  Un  grand' nombre  de  poinlyjne  matîèrfes^ire  Æofisisit 
'“Itusemblab^à  celle  qui  forme  Igs,  sl:^  noirâfl-fes^’ajitres  Vès 
ntiùjmës  ,  Jjlap'châtres ,  paraisscni%L!®ps  'lytnpKalfjJu^s  ou^des 
nerfs.  Tous  ces  filaments  viennent  se^Vplî  à  la  stirflcp^jtîilans  l’in- 
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térieur  des  tubercules  où  l’on  peut  en  suivre  plusieurs,  particulière¬ 
ment  les  veinules  noires  dont  la  couleur  tranche  sur  celle  du  tuber¬ 
cule  et  dont  plusieurs  aussi  se  ramifient  autour  de  lui.  En  scrutant 
plus  profondément  la  nature  des  rapports  delà  matière  tuberculeuse 
avec  ces  petits  vaisseaux,  on  trouve,  sans  en  pouvoir-  douter,  qular- 
rivée  près  du  tubercule  cHaque  petite  veinule  se  divise  en  ramifica¬ 
tions  plus  petites  dont  chacune  vient  aboutir  à  un  petit  grain  et  qui 
sont  réunies  entre  ellel-parun  peu  de  tissu  cellulaire  rougeâtre;  en 
sorte  qu’une  petite  masse  tuberculeuse  est  constituée  par  de  petits 
grains  suspendus  aux  extrémités  de  veinules  qui  s’abouchent  elles- 
mêmes  de  l’autre  côté  à  un  tronc  moins  petit,  ce  qui  forme  de  petits 
systèmes  de  grappes.  Partout  où  j’examine  avec  soin  les  tuberciiles 
rougeâtres,  Jaunâtres  bu  grisâtres,  je  trouve  cette  disposition.  Dans 
les  points  déjà  ramollis,  d’un  gris  blanchâtre^-  il  est  plus  diffitile  de 
Saisir  la  connexion  entre  la  matière  tuberculeuse  et  les  extrémités 
vasculaires,  parce  que  le  ramollissement  a  presque  jiartout  détruit 
cette  çonnexion.En  quelques  points,  il  semble  que,  la  matière  tuber¬ 
culeuse  étant  enlevée,  les  extrémités  vasculaires  libres  soient  un  peu 
déformées,' ce.  qui  semble  indiquer  qu’nne, petite  quantité  d’une 
matière  étrangère  adhère  encore  à  ces  extrémités,  soit  à  l’intérieur, 
soit  à  l’extérieur.  Là  s’arrête  le  pouvoir  des  yeux. 

Je  trouve  en  un  point  du  lobe  supérieur  du  pounion  droit  un 
petit  tubercule  crétacé,  très  dur,  jaune,  pisiforme,  entouré,  coiUme 
Un  autre  grumeau  tuberculeux,  d’une  trame  celluleuse  .rougeàlre 
soutenant'une  aréole  de  petits  vaisseaux  noirs,  contournés  en  divers 
sens  et  dont  deux  ou  trois  s’enfoncent  dans  l’intérieur  du  tubercule, 
scomme  les  autres  le  faii-aimt  dans  dçs  tubercules  plus  mous. 

Mefiexions  —  Nous  retrouvons  encore  ici  la  couche  éxté^ 
rieure  rougeâtre,  bien  distincte  du  tissu  environnant  dont  élle 
se  sépare  facilement;  nous  la  voyons  étendre  des  prolongemenis 
dans  l’in  térieur  des  petites  masses  tuberculeuses.  Ces  prolonge-  • 
ments  sont  des  restes  d’enveloppes  des  grains  tuberculeux 
dont  iat.juxtà-position  forme  le  grumeau,  Bientôt  Paccroisse- 
•  ment'de  ces  grains , tuberculeux  comprime  les  cloisons  in¬ 
termédiaires  fonnéespar  ces  enveloppes  qui  disparaissent  de 
même  que 'd’eïïveloppe  commune.  Aussi  les  prolongements 
clôi^onné|.?dûgeatres  ne.sé.r,encontr^nt-ils  plus,  lorsque  les 
tub.ejijgules  ont  itris  un  ce|là^irdegre  d’accroissemenL  . 
X’ataatièfè  tuberculeûSeîest  encore  ici  généralement  di^o- 
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sée  par  couches.  De  plus,  nous  y4rouvons  une  sorte  de  ramol¬ 
lissement  interstitiel  :  une  petite  quantité  de  liquide  est 
interposée  entre  les  différentes  couches. 

Quoi  de  plus  frappant  que  les  connexions  des  petites  masses 
tuberculeuses  avec  les  vaisseaux  ?  C’est  la  disposition  que  nous 
avons  observée  dans  les  deux  cas  précédents  et  si,  au  premier  . 
abord,  il  semble  qu’il  y  ail  une  différence,  on  s’assure  bientôt 
qu’elle  n’est  qu’apparente.* , De  petits  tubercules  d’abord  sépa¬ 
rés,  comme  nous  lès  aviôns  vus  dans  les  cas  précédents,  s’a¬ 
grègent  et  confondent  dansla  inasse,  résultat  de, cette  réunion, 
les  peiils  vaisseauxaux  extrémités  desquels  ils  adhèrent  et  qui 
d’abord  étaientlibres.  Ces  petits  vaisseaux  aboutissent  à  d’au¬ 
tres  un  peu  plus  gros  :  C’est  la  même  disposition  que  dansées 
observations  précédentes.  Dans  les  points  où  la  matière  tuber¬ 
culeuse  est  ramollie ,  les  extre^iilés  vasculaires  sont  libres  et 
paraissent  un  peu  déformées  :  ce  qui  s’accorde  assez  avec  l’idée 
d’une  déchirure.  ,  ,  ’  „  ; 

Obs.  V.  Jaequin,  âgé  de  36  ans,  entré  â  rhôpilal  le  21  octobre 
1836,  y  succombe  l)icn.t6t,  et  à  l’autopsie  qui'  est  faite  36  h'eUres 
après  la  mort,  on  découvre  les  lésions  suivantes  dans  les  organes 
thoraciques  :  L’inspection  attentive  du  poumon  gauche  à  l’œil  nu  bu 
à  la  loupe  démontre  ce  qui  suit,:  ï, 

A  l’extérieur,  l’organe  est  d’un  gris  ardoisé,  coloration  due  à  une 
inflnité  de  jietites  arborisations  noires,,  très  fines.  Quelquesiparlies 
emphysémateuses  sont  blanches.  A  l’intérieur,  on  trouve  des,  tuber- 
cules  très  nombreux.,  disséminés,'  sous  forme  de  grumeaux  assez 
consistants,  blancs  au  centre,  d’un  blanc  jaunâtre  à  l’extériéiir,  .en¬ 
tourés  d’une  couche  mince  d’un, rouge  cerise,  existant  sur  quebiiieS 
tins  par  places  seulement  et  dépendant  du  tubercule  et  non  du  tissu'' 
environnant  dont  elle  est  très  distin'cte:  on  voit  aussi  se  replier,  ait,** 
tour  dès  tubercules  des  petites  ramifications  assez  nombreuses  sur ’’ 
quelques  uns  pour  former  une  sorte  de-  couche  envelbppante.  Ces  " 
ramifications  se  con'ifi'uent  dans.le  pédicule  du  tubereulé,  dans  1^ 
quel  on  distingue  aussi  de  petits  filaments  blanchâtres^,  l'ameiiXj^qui,*" 
en  arrivant  aux  masses,  tuberculeuses,  se  diDsent  »ep"ÜdpsijBUjs  ' 
branches  dp, nt  chacune  va  aboutir' à' un  petit- gi,'ain.  Èh|^t!l|iiesJ 
points,  plusieurs  grmiieaux  sont  agglomérés.  Dans  le  tissùïdqirignsft 
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rougeâtre  qui  entoure  les  tuberculessontramifiéesun  grandnombre 
d’arborisations  noires.  Quelques  unes  de  ces  arborisations,  assez 
grosses,  font  saillie  à  la  surface  de  section  de  l’organe,  comnae  si 
elles  avaient  été  injectées  avec  une  ' matière,  noire.  Cà  et  là  appa¬ 
raissent  de  petits  mamelons  tout  à  fait  analogues  à  des  tubercules 
par  leur  mode  de  connexion  avec  le  tissu  environnant. 

Réflexions.  —  Nous  retrouvons  dans  cette  description  bien 
des  points  de  similitude  avec  les  descriptions  précédentes  :  les 
tubercules  sont  plus  blancs  à  leur  centre  qu’à  leur  circonfé¬ 
rence;  ils  sont  entourés  d’une  mince  .enveloppe  rouge  dont  il 
ne  reste  plus  que  quelques  traces  sur  certains  tubercules.  Nous 
avons  vu  la  même  disposition  dans  la  deuxième  observation. 
Nous  retrouvons  encore  les  petits  mamelons  rougeâtres  que 
nous  avons,  vus  constituer  le  premier  degré  de  la  tuberculisa¬ 
tion.  Il  faut  se  rappeler  le  petit  pédicule  cellulo-vasculaire  et 
les  branches  de  division  des  petits  vaisseaux  aboutissant  sépa¬ 
rément  aux  petits  grumeaux  tuberculeux  :  ces  mêmes  détails 
ont.déjà  été  consignés  ailleurs.  Nous  voyons  enfin  que  parmi 
les  vaisseaux  qui  font  partie  du  pédjcule  des  tubercules,  il  en 
est  qui  ont  la  destination  que  je  viens  d’indiquer,  et  d’autres 
qui  se  ramifient  autour  de  ces  corpuscules. 

Ons.  VI.  La  description  anatomo-pathologique  suivante  se  ratta¬ 
chait  à  une  observation  dont  j’ai  perdu  les  notes  antérieures  à  la 
mort  du  sujet;  j’ai  cru  néanmoins  que  je  pouvais  la  transcrire  ici , 
en  raison  des  détails  qu’elle  présente.  D’ailleurs,  la  partie  de  l’oli- 
servation  qui  se  rapporte  à  la  vie  de  l’individu,  n’offre  que  peu 
d’intérét  sous  le  point  de  vue  spécial  que  nous  considérons. 

Cette,  autopsie  fut  faite  28  heures  après  la  mort.  J’extrais  de  sa 
relation  les  détails  qui’  se  rapportent  à  noire  sujet. 

Dans  le  lobé  supérieur,  on  rencontre  beaucoup  de  masses  tuber¬ 
culeuses.  Toutes  ces  agglomérations  sont  entourées  d’une  sorte 
d^enveloppe  rougeâtre,  mince,  pfus  adhérente ''à  la  surface  du  tu¬ 
bercule  qu’au  tissu  environnant,  car  elle  reste  toujours  surlepre- 
qjLer,  lorsqu’on  le  sépare  dû  tissii  pulmonairq..'En  quelques  points, 
on  vpit  celle  enveloppe  rouge  énvbyer  dans  l’épaisseur  des  masses 
’’ttibi^cujfitiseè  des'proiongeraents.  q'ui  séparent  les  petits  grumeaux 
fl&J't^^i^sÿïilres.  Quelques àfbofisalions fines,  noires, apparaissent, 
(suit soit  ÿans=  l’épaisseiir  de?  masses  tuberculeuses,  dans 
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Tintervalle  des  petits  grumeaux.  Au  centre  d’une  masse  tuberculeuse, 
je  trouve  une  sorte  de  petit  mamelon,  d’un  rouge  brun,  étroit,  ré¬ 
sistant,  quin’est  autre  chose  qu’un  petit  vaisseau  dont  la  section  a  été 
faite  en  même  temps  que  celle  de  la  masse  tuberculeuse  elle-même. 
En  quelques  endroils  le  tubercule  n’apparaît  que  sous  la  forme  d’un 
point  d’un  gris  terne  dont  la  coloration  se  confond  insensiblement 
avec  celle  de  l’auréole  rouge.  D’autres  se  présentent  sous  la  forme 
d’un  seul  petit  grumeau  jaunâtre,  arrondi.  En  d’autres,  il  y  a  deux  ou 
trois  petits  grumeaux.  Autour  de  toutes  les  masses  tuberculeuses, 
on  trouve  l’enveloppe  rouge  dont  j’ai  parlé.  Cette  enveloppe  que  l’on 
prendrait  pour  un  liquide  rougeâtre,  car  on  ne  voit  pas,  au  premier 
abord,  le  tissu  qui  la  compose,  est  formée  néanmoins  dé  petites  fi¬ 
brilles  ou  lamelles  cellulo-vasculaires  qui  constituent,  non  une 
couche  membraniforme,  mais  une  enveloppe  d’inégale  épaisseur,  si 
mince  en  quelques  points  que  sa  coloration  seule  la  fait  apercevoir. 
Elle  n’est  nulle  part  plus  épaisse  que  dans  les  points  où  elle  entoure 
un  seul  grumeau  tuberculeux  d’un  gris  noirâtre.  Autour  des  masses 
plus  volumineuses,  elle  est  plus  étroite,  et  même,  autour  de  quel¬ 
ques  unes,  à  peine  apparente.  Plusieurs  veines  parcourent  l’organe 
etsemblent  envoyer  de  petits  prolongements  aux  masses  tubercu¬ 
leuses.  Plusieurs  de  ces  masses  présentent  à  leur  centre  une  sorte 
d’espace  rempli  par  une  petite  quantité  de  liquide  d’un  gris  noi¬ 
râtre  ou  rougeâtre.  Ceramollissement  central  n’existe  pas  seulement 
dans  les  masses  volumineuses  ;  on  le  rencontre  aussi  dans  quelques 
unes  de  celles  qui  ne  paraissent  composées  que  de  quatre  ou  cinq 
petits  grumeaux. 

Le  tissu  du  lobe  inférieur  du  poumon  est  d’autant  plus  gris  qu’on 
le  regarde  plus  près  de  sa  partie  supérieure ,  ce  qui  tient  à  ce  que 
les  masses  tuberculeuses  y  sont  plus  nombreuses  et  plus  avancées.  A 
la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  ce  lobe,  se  trouve  une  caverne  an¬ 
fractueuse,  comprimée  de  haut  en  bas,  ayant,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  environ  un  pouce  et  demi,  remplie  de  détritus  jaunâtre, 
mou,  grumeleux,  évidemment  tuberculeux^.  Les  parois  de  cette  ca¬ 
verne  sont  formées  par  une  fausse  membrane  d’une  demi-ligne 
d’épaisseur ,  jaunâtre  et  recouverte  à  sa  surface  interne  par  des 
couches  analogues,  prenantpeu  à  peu  l’aspect  grumeleux,  à  mesure 
qü’elles  deviennent'plus  intérieures,  et  se  confondant  insensiblement 
avec  le  détritus  plus  mou  dont  j’ai  parlé.  La  paroi  supérieure  de 
cette  caverne  n’est  doublée  à  l’extérieur  que  par  la  plèvre  interlo¬ 
baire  et  les  fausses  membranes  qui  la  recouvrent. 

Dans  le  poumon  droit,  se  trouvent  quelques  masses  tuberculeuses 
nr-vi.  14 
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semblables  à  celles  du  poumou  gauche ,  mais  généralement  à  une 
période  un  peu  moins  avancée. 

Le  mésentère  est  criblé  de  ganglions  indurés,  du  volume  d’une 
'petite  noisette  à  celui  d’une  noix.  Les  uns  sont  gris  blanc,  indurés, 
lisses;  d’autres,  grumeleux,  jaunâtres,  tuberculeux.  11  en  est  qui 
présentent  ces  deux  modifîcalions.Laplup.art  sont  parsemés,  en  dif¬ 
férentes  places,  d’un  pointillé  d’un  rouge  noirâtre,  irrégulièrement 
disséminé. 

JRéflëxions.  Dans  cette  observation ,  nous  retrouvons  l’en¬ 
veloppe  rougeàirë  que  nous  avons  rencontrée  dan^  toutes  les 
autres ,  enveloppe  d’autant  plus  épaisse,  eu  égard  au  volume 
du  tubercule,  que  ces  tubercules  sont  moins  gros,  envoyant 
des  prolongements  dans  l’épaisseur  des  masses  tuberculeuses.  Il 
faut  se  rappeler  la  forme  du  ramollissement  dans  ce  cas.  Le 
centré  des  masses  tuberculeuses  était  ramolli ,  mais  non  ,1e 
centre  des  grains  tuberculeux ,  ce  qui  .est  bien  différent.  Ge  ra¬ 
mollissement  était  dû  à  un  liquide  interposé  entre  ces  grains. 
Notons  aussi  la  disposition  des  couches  tuberculeuses  dans  la 
caverne,  couches  lanielleuses  au  pourtour,  et  d’autant  plus 
grumeleuses  qu’elles  étaient  jdus  centrales.  Combien  est  fré¬ 
quenté  üne  disposition  semblable  dans  les  caillots?  Je  renvoie 
seulement,  pour  confirmer  cette  assertion,  à  la  première  obser¬ 
vation  :  on  trouvera  des  caillots  de  la  veine-porte  qui  affec- 
taientun  pareil  arrangement.  Que  l’on  ne  croie  pas  que  j’infère 
de  cette  analogie  de  disposition  que  c’était  du  sang  coagulé  que 
renfermait  la  caverne  ;  mon  intention  est  seulement  de  faire 
ressortir  cette sinlilitùde  d’arrangement,  c’est  encore  un  point 
de  contact  entre  les  deux  substances.  Nous,  retrouvons  ici  les 
ramifications  vaspulaires  venant  aboutir  aux  tubercules  et  sem¬ 
blables  à  ce  qu’elles  étaient  dans  les  autres  cas. 

J’appellérai  aussi  l’attention  sur  l’état  des  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Quelle  analogie  entre  les  altérations  que  l’on  y 
remarqué  et  celles  que  nous  avons  déjà  tant  de  fois  rencontrées 
dans  les  poumbns!  Un  pointillé  d’un  rouge  noirâtre,  existe 
dans  l'intérieur  de  cès  ganglions  dont  plusieurs  sont  criblés 
de  tubercules  ;  ce  pointillé  rougeâtre  ne  correspond-ilpas  àla 
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gouttelette  ou  au  mamelon  rougeâtre  que  nous  avons  vus  être 
le  premier  degré  du  tubercule  dans  les  poumons?  11  ne  présen¬ 
tait  nullement  l’apparence  de  celui  que  l’on  observe  lors  îè  la 
section  transversale  d’un  organe  parcouru  par  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  remplis  de  sang.  Le  sang  paraissait  préalablement 
déposé  dans  la  trame  organique ,  sorti  des  vaisseaux  avant  que 
la  section  ne  vîntprovoquer  son  issue.  Maisen  supposant  même 
qu’il  n’y  eût  là  que  congestion  vasculaire ,  il  n’en  resterait  pas 
moins  très  évident  qu’une  congestion  sanguine  très  prononcée 
aurait  présidé  à  l’infiltration  tuberculeuse  des  ganglions,  ou  au 
moins  l’aurait  précédé;  car  le  pointillé  rouge  existait  dans 
beaucoup  de  ganglions  dans  iesquels  ne  s’étaient  pas  encore 
déposés  les  tubercules. 

Obs.  vu.  Le  nommé  Laborde,  âgé  de  trente-quatre  ans,  embal¬ 
leur,  entra  à  l’Hôtel-Dieu  le  3  novembre  1836,  et  succomba  au  bout 
de  dix-neuf  jours  à  une  phthisie  tuberculeuse  aiguë.  . 

A  l’autopsie,  entre  autres  lésions  dont  plusieurs  sont  inutiles  à 
énumérer  ici,  on  trouve  les  particularités  suivantes  :  Quelques  tu¬ 
bercules  crus ,  blanchâtres ,  encore  petits,  sont  disséminés  dans  le 
poumon  gauche  qui  est  peu  volumineux,  un  peu  aplati.  Le  poumon 
droit  est  volumineux  et  occupe  une  large  place  dans  le  thprax.  Tout 
son  lobe  supérieur  est  latéralement  et  au  sommet  adhérent  aux  pa¬ 
rois  thoraciques.  La  partie  de  la  plèvre  correspondante  aux -lobes 
inférieur  et  moyen  est  remplie  par  une  sérosité  jaunâtre,  assexélairé, 
non  assez  abondante  pour  comprimer  cette  partie  du  poumon.  Â 
l’intérieur,  le  tissu  des  lobes  moyen  et  inférieur  est  parsemé  d’une 
grande  quantité  de  tubercules  d’un  blanc  jaunâtre,  dont  quelques, 
uns  réunis  et  agglomérés ,  formant  des  masses  au  miliéü  desquelles 
on  aperçoit  disséminés  des  stries  ou  des  points  noirs  qui  sont, des 
prolongements  des  filets  noirâtres  qui  parcourent  l’organe  èt  s’in¬ 
troduisent  dans  l’intérieur  des  masses  tuberculeuses.  Les  petits  tu¬ 
bercules  tiennent  au  tissu  du  poumon  par  un  petit  pédicule  cellulo- 
vasculaire  dans  lequel  on  reconnaît  une  ou  deux  stries , noires. 
Dans  l’intérieur  du  lobe  supérieur,  on  trouve  une  grande  quantité 
de  masses  tuberculeuses  au  nlilieu  desquelles  on  aperçoit  des  points 
et  des  stries  noiis. 

Les  deux  tiers  supérieurs  du  lobe  supérieur  sont  occupés  par  une 
vaste  caverne  traversée  en  différents  sens  par  un  grand  nombre  de 
brides  dirigées  en  sens  divers  et  plus  nombreuses  dans  la  moitié  in- 
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féfifeure  de  la  caverne  que  dans  la  moitié  supérieure.  La  surface  in¬ 
terne  des  parois  de  cette  caverne  est  tapissée  par  une  couche  de  ma- 
tièrë  tuberculeuse  très  serrée  qui  recouvre  aussi  les  brides  et  les  rend 
jaunâtres.  Cette  matière  est  disposée,  soit  par  grumeaux  agglomérés, 
soit  par  couches  membraniformes  d’un  quart  de  ligne  à  une  demi- 
ligne  d’épaisseur;  elle  est  évidemment  de  même  nature  que  les  ag¬ 
glomérations  tuberculeuses,  se  continue  avec  elles,  offre  la  même 
couleur,  le  même  aspect  grumeleux,  la  même  inégalité  d’épaisseur. 
Les  masses  tuberculeuses  sont  criblées  de  stries  rougeâtres,  vagues, 
par  lesquelles  la  pression  fait  sourdre  du  sang  liquide.  11  y  a  dans  la 
caverne  une  sanie  d’un  rouge  lie  de  vin,  tenant  en  suspension  une 
assez  grande  quantité  de  petits  grumeaux  tuberculeux.  On  y  trouve 
aussi  environ  quatre  onces  de  sang  noirâtre,  ayant  la  consistance  de 
la  gelée  de  groseille  contenant  en  quelques  points  des  grumeaux  tu¬ 
berculeux. 

Quelques  veinules  peuvent  être  suivies  par  l’œil  seul  au  milieu  de 
la  matière  tuberculeuse.  Quelques  autres  ramifications  sont  suivies 
dans  le  lobe  supérieur.  Il  est  facile  de  voir  que  la  matière  tubercu¬ 
leuse  affecte  avec  elles  les  plus  grands  rapports  de  proximité.  Les 
grumeaux  tuberculeux  situés  à  côté  des  ramifications  veineuses  re¬ 
çoivent  tous  de  ces  ramifications  une  petite  radicule  qui  y  aboutit, 
ce  qui  constitue  des  espèces  de  grappes  dont  les  grains  tuberculeux 
forment  les  extrémités  renflées.  Le  rapport  entre  les  grumeaux  tu¬ 
berculeux  et  les  petites  ramifications  de  l’artère  pulmonaire  ne 
semble  pas  à  beaucoup  près  aussi  immédiat  ;  Un  moment,  je  crus 
qu’un  filament  vasculaire  aboutissant  à  un  grumeau  tuberculeux 
partait  d’une  radicule  artérielle;  mais,  en  prêtant  plus  d’attention, 
je  m’aperçus  que  ce  petit  filament  croisait  l’artériole  et  s’abouchait 
dans  une  veinule. 

Réflexions.  — Nous  trouvons  encoreicile,petitpédicule  cel- 
lulo-vasculaire  qui  unit  les  grains  tuberculeux  au  tissu  pulmo¬ 
naire  environnant,  la  disposition  en  grappes  et  les  stries  noi¬ 
râtres  et  rougeâtres  du  milieu  des  masses  tuberculeuses  dont 
la  pression  fait  sourdre  du  liquide  rougeâtre,  enfin  la  déposi¬ 
tion  de  la  matière  tuberculeuse  en  couches  membraniformes 
sur  les  parois  de  la  caverne,  aspect  qui  était  si  analogue  à  celui 
de  la  fibrine  coagulée,  qu’il  fallut  réellementque  je  constatasse 
sa  continuation  avec  la  matière  tuberculeuse  évidente,  pour 
que  je  fusse  sûr  de  l’identité.  Déjà,  dans  l’observation  précé- 
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dente  et  dans  une  autre,  nous  avons  noté  ces  couches  membra- 
niformes  tapissant  les  parois  des  cavernes  et  se  confondant  in¬ 
sensiblement  avec  le  détritus  grumeleux  contenu  au  centre. 
Déjà,  nous  en  avons  profité  pour  faire  ressortir  l’analogie  de 
cette  disposition  avec  celle  de  beaucoup  de  caillots  grumeleux 
et  friables  à  leur  centre  et  formés  de  couches  à  leur  circonfé¬ 
rence.  Dans  cette  dernière  description',  l’ordre  des  vaisseaux 
qui  sont  unis  aux  tubercules  est  plus  nettement  exprimé  que 
dans  les  descriptions  précédentes;  il  est  clairement  noté  que  cq 
sont  des  veines. 

Aux  descriptions  données  dans  la  relation  des  autopsies  pré¬ 
cédentes,  je  dois  ajouter  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  on 
trouve  les  granulations  miliaires  regardées  par  la  plupart  des 
auteurs,  entre  autres  par  Laennec  et  par  M.  Louis^  comme  te 
premier  degré  du  tubercule,  dans  des  portions  de  poumon  in¬ 
filtrées  de  sang.  Cette  disposition  était  très  évidente  chez  une 
jeune  phthisique  que  j’observai,  pendant  l’année  1838,  dans  le 
service  de  M.  Louis  :  l’un  des  poumons  de  cette  jeune  fille  était 
parsemé  de  noyaux  apoplectiques  et  les  granulations  miliaires 
étaient  développées  au  milieu  de  cesnoyaux  apoplectiques.Dans 
la  même  année  ,  un  autre  fait  de  ce  genre,  aussi  remarquable,' 
s’est  présenté  à  mon  observation.  Les  poumons  étaient  remplis 
de  granulations  miliaires,  et  ces  granulations  étaient  au  milieu 
d’un  tissu  apoplectique  noirâtre. 

Jedirai  encore  que  plusieurs  fois  j’ai, vu,  avec  le  secours  de  la 
loupe,  des  petits  tubercules  commençants  déjà  ramollis  au 
centre,  et  quelques  uns  contenant  un  peu  de  sang  rouge  ou  dé 
matière  noire  à  leur  intérieur.  Ce  sang  et  cette  matière  noire 
trouvés  au  centre  du  tubercule  commençant  semblent  supposer 
l’identité  du  tubercule  avec  ces  substances,  ou  au  moins  prou¬ 
ver  qu’un  petit  vaisseau  abordant  à  la  granulation  tubércu- . 
leuse  aurait  apporté  au  centre  de  cette  granuletion  .je  fluide 
qu’elle  contient.  Cela  étant,  il  qst  indubitablè  que  ces  vaisseaux 
ont  avec  les  tubercules  des  connexions  physiologiques  impof-^ 
tantes;  en  effet,  on  peut  bien  concevoir  que,  lorsque  des  vais- . 
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seaux  sont  trouvés  dans  l’intérieur  de  masses  tuberculeuses, 
les  différentes  parties  de  ces  agglomérations  aient  pu  se  déve¬ 
lopper  autour  des  vaisseaux, et  qu’il  n'y  aitentreles  tubercules 
et  les  branches  vasculaires  qu’une  proximité  fortuite;  mais, 
comment  comprendre  qu’un  vaisseau  arrive  au  centre  d’une 
granulation  unique,  sans  avoir  avec  elle  des  rapports  plus  in¬ 
timés  que  ceux  de  juxtà-position? 

Une  disposition  ddnt  l’examen  est  assez  convainquant, 
c’est  celle  des  granulations  dans  la  maladie  que  l’on  appelle 
méningite  granuleuse.  Dans  cette  affection,  les  granulations 
occupent'  principalement  la  base  et  le  voisinage  des  scissures , 
en  particulier,  de  la  scissure  de  Sylvius,  c’est  ce  que  tous  les 
observateurs  ont  remarqué  ;  mais  ils  n’ont  pas  assez  insisté  sur 
la  cause  dé  ce  siège  de  prédilection.  Il  est  dû,  ce  me  semble,  à 
ce  que  les  granulations  affectent,  avec  les  vaisseaux,  des  rap¬ 
ports  indispensables,  et  l’on  sait  que  nulle  part,  les  vaisseaux 
ne  sont  plus  nombreux,  à  la  surface  du  cerveau,  qu’à  la  base 
et  dans  les  scissures.  Au  reste,  on  trouve  aussi  des  granulations 
en  d’autres  endroits  de  la  surface  encéphalique  que  dans  les 
scissures,  mais  toujours  en  des  points  où  il  y  à  des  vaisseaux. 
Eti  effet,  ce  que  l’on  n’a  pas  assez  remarqué,  c’est  que  les  gra¬ 
nulations  touchent  toujours  immédiatement  les  vaisseaux  ou 
en  sont  très  rapprochées  :  dans  le  premier  cas,  elles  sont  appli¬ 
quées  sur  leurs  parois;  dans  l’autre  cas,  elles  leur  sont  unies 
par  un  petit  prolongement  qui  paraît  de  nature  vasculaire. 
N’est-cepas  là  une  disposition  toùtà  fait  semblable  à  celle  que 
nous  avons  décrite  pour  les  tubercules' pulmonaires  ?  Si  main¬ 
tenant  les  adversaires.de  l’identité  des  granulations  et  des  tu¬ 
bercules  m’objectent  que  j’ai  tort  de  conclure  de  l’un  à  l’autre, 
je  les  renverrai  aux  excellentes  raisons  données  par  les  parti- 
,sans  de  cette  identité,  telle  que  la  coïncidence  des  tubercules 
>  avec  ces  granulations,  les  circonstances  dans  lesquelles  elles 
Se  rencontrent,  etc. 

.  '  ■Lès  tubercules  de  l’encéphale  ont  aussi  avec  les  tissus  qui 
les  environnent  des  rapports  importants  à  considérer.  Lorsque 
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l’on  cherche  à  les  énucléer  de  la  substance  encéphalique,  on 
voit  ordinairement  que  des  vaisseaux  rougeâtres,  le  plus  sou¬ 
vent  filiformes  vont  de  cette  substance  au  produit  morbide.  . 

Après  l’énoncé  et  l’analyse  des  faits  précédents,  donnons 
une  description  générale  de  l’altération  tuberculeuse,  basée 
sur  les  esquisses  partielles  que  j’en  ai  tracées  et  sur  des  notes 
nombreuses  que  j’ai  passées  sous  silence  afin  d’éviter  des  répé¬ 
titions  fatigantes.  Cette  description  se  rapportera,  on  le  con¬ 
çoit,  aux  seuls  détails  qui  concernent  le  mode  4e  formation  des 
tubercules. 

Le  premier  degré  du  tubercule,  appréciable  à  l’œil  ou  à  la 
loupe,  est  caractérisé  par  un  petit  point  rouge,  quelquefois 
semblable  à  np  petit  mamelon,  d’autres  fois  ne  présentant  pas 
cette  disposition  mamelonnée,  paraissant  dû,  dans  quelques 
cas, à  une  sorte  d’infiltration  du  tissu  de  l’organe  par  un  liquide 
rouge.  Bientôt,  lepetit  point  rouge  qui,  d’abord,  à  moins  d’une 
attention  scrupuleuse,  se  confondait  avec  le  tissu  organique  en¬ 
vironnant ,  devient  distinct;  puis,  sa  consistance  augmente, 
Après  un  temps  variable,  au  centre  de  ce  corpuscule  rouge  ap¬ 
paraît  un  petit  point  blanc.  Cette  portion  centrale,  un  peu  plus 
dure  que  l’enveloppe  rouge  qui  l’entoure,  est  d’un  blanc  nacré, 
souvent  un  peu  bleuâtre,  très  légèrement  mat.  Elle  s’accroît 
graduellement  en  tous  sens,  aux  dépens  de  la  portion  rouge 
excentrique  qui,  d’abord  épaisse  d’une  ligne  environ,  diminue 
d’épaisseur  au  fur  et  à  mesure  que  le  volume  de  ^  portion  cen¬ 
trale  augmente.  Le  plus  souvent,  la  couche  rougeâtre  excen¬ 
trique  adhère  plus  à  là  partie  blanche  centrale  qu’au  tissu 
environnant  ;  quelquefois  pourtant  le  contraire  a  lieu.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l’enveloppe  rouge  s’enlève  par  la 
traction  avec  la  portion  blanche;  néanmoins  ces  denx  parties 
sont  très  distinctes  l’une  de  l’autre.  L’enveloppe  rouge  estbien- 
lôt  réduite  à  l’épaisseur  d’une  membrane  très  mince;  puis,  sa; 
continuité  estdétruile,  elledisparaît  par  places  et  laisse  encore 
quelques  restes ,  des  espèces  depjelites  lamelles  rougeâtres, 
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appliquées  à  la  surface  de  la  granulation  blanche;  enfin  ces 
petites  parcelles  elles-mêmes  disparaissent  et  la  granulation 
blanche  reste  seule.  Celle-ci  est  alors  arrivée  au  volume  d’un 
très  petit  pois.  Elle  grossit,  et  à  mesure  qu’elle  s’accroît,  la  co¬ 
loration  blanche  devient  un  peu  plus  opaque  et  grisâtre,  puis, 
d’un  blanc  plus  ou  moins  jaunâtre.  Quelquefois,  au  centre  des 
petites  granulations  tuberculeuses,  on  rencontre  un  peu  de  li¬ 
quide  rougeâtre  ou  de  matière  solide  noirâtre.  . 

Tant  que  le  tubercule  est  d’un  blanc  nacré  ou  bleuâtre,  il  est 
assez  dur,  Il  peut  rester  dans  cet  état  plus  ou  moins  longtemps. 
Mais  en  devenant  d’un  blanc  opaque,  grisâtre  et  jaunâtre,  il  se 
ramollit,  et  ce  ramollissement  augmente  de  plus  en  plus.  Il 
commence  quelquefois  par  le  centre  de  la  granulation  tuber¬ 
culeuse.  Dans  ce  cas,  on  aperçoit  au  centre  un  petit  espace 
rempli  par  un  liquide  incolore.  D’autres  fois,  lorsque  le  tuber¬ 
cule,  ayant  pris  un  accroissement  graduel,  est  parvenu ,  par 
exemple,  au  volume  d’un  pois,  la  section  démontre  qu’il  est 
composé  de  petites  couches  superposées  et  paraissant  concen¬ 
triques  :  souvent  alors,  entre  ces  différentes  couches  existent 
de  petits  espaces  remplis  par  un  peu  de  liquide  incolore.  Cette 
disposition  par  couches  est  souvent  encore  bien  plus  évidente 
dans  les  tubercules  plus  volumineux,  dans  ceux,  par  exemple, 
qui  ont  cinq  à  six  lignes  de  diamètre.  .Très  fréquemment,  au 
lieu  de  présenter  la  texture  de  couches  concentriques,  le  tu¬ 
bercule  se  divise  en  grumeaux  entre  lesquels  existe  une  petite 
quantité  de  liquide.  Cette  dernière  disposition  peut  être  con¬ 
sécutive  aux  deux  précédentes. 

Quelquefois,  au  lieu  de  se  ramollir,  les  tubercules  se  durcis¬ 
sent,  acquièrent  de  la  dureté  et  deviennent  calcaires.  L’une 
des  observations  précédentes  contient  la  description  d’un  petit 
tubercule  isolé,  ainsi  converti  en  matière  calcaire. 

Telles  sont  les  principales  modifications  qui  se  succèdent 
dans  le  tubercule  isolé. 

Lorsque  les  tubercules  sont  arrivés  à  un  certain  accroisse¬ 
ment,  variable  suivant  leur  nombre  et  leur  rapprochement,  ils 
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se  touchenl,  s’appliquent  les  uns  contre  les  autres  ,  s’unissent, 
pour  ainsi  dire,  et  de  cette  juxtà-position  résultent  les  masses 
tuberculeuses.  Ces  masses  sontplus  ou  moins  dures^  selon  que 
les  tubercules  qui  concourent  à  les  former  sont  eux-mêmes 
plus  ou  moins  consistants,  selon  qu’elles  sont  plus  ou  moins 
près  du  moment  de  leur  formation.  Elles  ont  la  couleur  des  tu¬ 
bercules  qui  les  constituent  et  dontla  juxtà-position  est  visible. 
Souvent,  au  milieu  des  masses,  apparaissent  quelques  stries 
rougeâtres  qui  sont  des  cloisons  formées  par  le  parenchyme  de 
l’organe  dans  lequel  elles  se  sont  développées  et  qui  sont  d’au¬ 
tant  plus  comprimées  et  rétrécies  qué  les  tubercules  prennent 
plus  d’accroissement.  Très  souvent ,  comme  on  sait,  ces  cloi¬ 
sons  contiennent  des  vaisseaux.  D’autres  cloisons  plus  fines, 
rouges,  se  remarquent  aussi  quelquefois  dans  l’épaisseur  des 
masses  tuberculeuses  encore  peu  volumineuses.  Ce  sont  des 
restes  de  l’enveloppe  rouge  qui  revêt  les  tubercules  commen¬ 
çants  et  qui  se  trouvent  ensuite  former  des  cloisons  entre  les 
différentes  granulations,  lorsque  celles-ci  se  sont  rappro¬ 
chées.  Il  faut,  on  le  comprend  ,  que  les  tubercules  soient  en¬ 
core  récents,  lorsqu’ils  se  joignent,  pour  que  ces  prolongements 
rougeâtres  puissent  être  saisis  dans  les  masses  tuberculeuses; 
car  on  sait  qiie  l’enveloppe  rouge  en  question  disparaît  bientôt, 
et  il  en  est  de  même  de  ces  prolongements.  On  peut  aussi 
rencontrer,  autour  des  agglomérations,  des  enveloppes  rouges 
de  même  nature  qui  ne  sont  autre  chose  que  la  réunion  des 
enveloppes  rouges  de  plusieurs  tubercules  isolés  constituant 
la  masse  tuberculeuse.  Ces  enveloppes  disparaissent  aussi 
bientôt. 

Le  ramollissement  des  tubercules  qui  souvent  a^ait  déjà 
commencé  avant  leur  réunion  en  masses  considérables,  se 
continue  après  cette  réunion  par  les  mênies  modes ,  c’est  à 
dire  soit  au  centre  des  granulatioiîs  tuberculeuses  ,  soit  dans 
différents  autres  points  de  leur  épaisseur  entre  leurs  diffé¬ 
rentes  couches,  entre  leurs  différentes  parties  qu’il  sépare  en 
grumeaux.  , 
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Par  suite  de  tous  ces  modes  de  ramollissement ,  bientôt  la 
masse  tuberculeuse  est  changée  en  une  sorte  de  détritus ,  de 
putrilage  d’un  gris  jaunâtre  pu  souvent  d’un  gris  rougeâtre,  à 
cause  du  mélange  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang 
fourni  par  l’érosion  des  vaisseaux  qui  traversent  les  masses  tu- 
berculêuses.  Les  débris  tuberculeux  nagent  ordinairement 
dans  un  pus  séreux  et  roussâtre. 

On  a  j)u  juger  ,  d’après  la  description  du  tubercule  isolé, 
qu’il  croît  par  in  tus-susception.  Ce  mode  d’accroissement  se 
continue  encore  après  la  réunion  des  tubercules.  Mais  l’ac¬ 
croissement  des  masses  se  faitbien  davantage  encore  par  juxta¬ 
position.  Enfin,  le  liquide  qui  est  l’agent  du  ramollissement  in¬ 
terposé  entre  les  différents  grumeaux,  contribue  aussi  â  aug¬ 
menter  le  volume  de  la  masse. 

De  la  fonte  des  masses  tuberculeuses  résultent  des  exca¬ 
vations  creusées  à  l’intérieur  des  organes  ,  excavations  aupa¬ 
ravant  remplies  par  ces  agglomérations.  Je  ne  ni’appesantirai 
pas  sur  la  description  de  ces  cavernes  anfractueuses  si  bien 
décrites  par  Bayle  etLaennec  et  par  plusieurs  pathologistes  de 
nos  jours.  Un  seul  détail  doit  être  rappelé,  c'est  la  disposition 
qu’affecte  la  matière  tuberculeuse  dans  ces  cavernes.  Les  pa¬ 
rois  de  l’excavation  sont  ordinairement  tapissées  d’une  couche 
plus  ou  moins  épaisse,  assez  semblable  à  de  la  fibrine  ou  à  une 
pseudo-membrane.  Souyent,  en  examinant  de  la  circonférence 
au  centre  une  masse  tuberculeuse  contenue  dans  une  caverne, 
on  trouve  que  les  couches  excentriques  les  plus  voisines  des 
parois  de  l’excavation  offrent  un  aspect  tout  à  fait  pseudo- 
membraneux, 'et  que,  peu  à  peu,  à  mesure  qu’on  examine  vers 
le  centre,  la  massé  devient  plus  grumeleuse  et  plus  molle. 

La  masse  tuberculeuse  qui  ,  jusqu’à  la  formation  des  cavernes, 
avait  augmenté  de  volume ,  suit,  à  partir  de  cet  instant,  une 
mgrche  tout  à  fait  inverse,  lesdifférents  grumeaux  étant  chassés 
dans  les  bronches  et  expectorés. 

Telle  est  l’évolution  du  tubercule  depuis  son  apparition  pri¬ 
mitive  jusqu’à  son  expulsion.  -  : 
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Comment  se  comportent  les  parties  voisines  pendant  cette 
évolution? 

Les  organes  dont  les  modifications  sont  le  plus  importantes 
à  considérer  sont  les  vaisseaux.  Constamment,  les  tubercules, 
dès  que  l’œil  peut  les  saisir, présenten  t  un  pédicule  vasculaire, 
et  comme  ordinairement  plusieurs  tubercules  sont  juxtà-posés, 
de  ces  petites  granulations  tuberculeuses  et  de  leurs  pédicules 
qui  vont  aboutir  par  leur  extrémité  opposée  à  des  petites  ra¬ 
mifications  vasculaires,  il  résultetle  petits  systèmes  de  grappes. 
Le  pédicule  vasculaire  est  souvent  rouge  ;  quelquefois,  on  y 
distingue  de  petites  lignes  noirâtres;  d’autres  fois,  enfin,  il  offre 
la  couleur  grise  ordinaire  des  parois  vasculaires,  parsemées  sou- 
ventde  petits  points  rougeâtres  qui  ne  sont  autre  chose  que  de 
petites  ouvertures  qui  laissent  apercevoir  l’intérieur  du  vais¬ 
seau.  Rarement  un  seul  vaisàeau  compose  le  pédicule.  Le  plus 
souvent,  ily  en  a  deux  ou  trois  qui  ordinairement  sontunispar 
un  peu  de  tissu  cellulaire.  L’une  des  extrémités  des  petits  vais¬ 
seaux  aboutit  aux  granulations  tuberculeuses.  Ces  vaisseaux 
paraissent  se  terminer  au  tubercule  qui  ressemble  tout  à  fait 
par  sa  disposition  au  caillot  extérieur  de  Jean  Louis  Pétit. 
D’autres  vaisseaux  ne  s’arrêtent  pas  au  tubercule  ,  mâis  s’in¬ 
troduisent  dans  son  épaisseur  et  le  traversent  pour  continuer 
leur  trajet  dans  l’organe  et  aboutir  quelquefois  à  un  autre  tu¬ 
bercule.  Ces  derniers  vaisseaux  sont  aussi  rougeâtres,  grisâtres 
ou  noirâtres.  Lorsque  cette  dernière  coloration  existe,  les  vais¬ 
seaux  se  dessinent  nettement  sur  la  couleur  blanche  du  tuber¬ 
cule,  dans  l’intérieur  duquel  on  les  voit  souvent  décrire  plu^ 
sieurs  flexuosités.  Fréquemment,  on  ne  peut  trouver  le  point 
où  sortent  les  vaisseaux  qui,  dans  ce  cas ,  doivent  se  terminer 
dans  l’intérièur  du  tubercule.  C«(te  dernière  disposition  vascu¬ 
laire  est  fort  importante.  Je  suis  tenté  de  croire  qu’on  doit  lui 
attribuer  l’accroissement  du  tubercule  au  centre  duquel  les 
vaisseaux  apportent  les  matériauk  de  la  nutrition.  La  petite 
quantité  de  sang  trouvée  au  centre  de  quelques  granulations 
doit-elle  indiquer  ce  modi  d’accroissement  ?  ' 
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Quand  les  tubercules  sont  ramollis,  les  extrémités  vascu¬ 
laires  auxquelles  ils  étaient  adhérents ,  alors  abandonnées  par 
eux,  sont  libres,  et  souvent,  avec  un  peu  d’attention,  on  peut 
voir  qu’elles  sont  irrégulières,  ce  qui  tient  sans  doute  à  leur 
déchirure.  Lorsque  la  ligne  de  démarcation  s’est  nettement 
établie  entre  le  tuberculeet  le  tissu  organiquequi  l’environne, 
lorsqu’un  kyste  intermédiaire  s’est  formé,  on  voit  souvent  les 
vaisseaux,  qui  primitivement  arrivaient  à  la  masse  tubercu¬ 
leuse,  s’arrêter  brusquement  au  niveau  du  kyste  qui  intercepte 
leur  passage.  Dans  les  masses  tuberculeuses,  on  retrouve  en¬ 
core  quelques  Uns  des  vaisseaux  qui  parcouraient  la  granula¬ 
tion  tuberculeuse  ;  mais,  la  plupart  de  ceux  que  l’on  y  ren¬ 
contre  alors,  ainsi  que  dans  les  brides  des  cavernes,  sont  des 
vaisseaux  qui  d’abord  n’avaient  d’autre  rapport  avec  les  tuber¬ 
cules  que  dés  rapports  de  proximité  et  qui  se  sont  trouvés  peu 
à  peu  entourés  par  le  produit  morbide  ainsi  que  la  trame  or¬ 
ganique  qui  les  renferme. 

Ces  derniers  vaisseaux  peuvent  être  de  tous  les  ordres  ;  mais, 
très  probablement,  ceux  dont  j’ai  parlé  précédemment,  ceux 
qui  portent  les  tubercules  à  leurs  extrémités  ou  dont  les  ex¬ 
trémités  s’arrêtent  dans  les  tubercules  miliaires,  sont  de 
même  nature.  Il  m’a  paru,  dans  tous  les  cas,  qu’ils  aboutis¬ 
saient  à  des  veines  pulmonaires,  et,  quoique  en  un  aussi  fin  dé¬ 
tail  Terreur  soif  facile,  je  crois  avoir  apporté  assez  d’attention 
à  l’examen  pour  ne  pas  m’être  trompé.  Il  est  possible  que  ces 
vaisseaux  soient  aussi  des  vaisseaux  bronchiques;  cependant, 
les  recherches  de  M.  N.  Guillot,  qui  a  démontré  par  des  injec¬ 
tions  que  les  vaisseaux  bronchiques  s’arrêtent  à  quelque  dis¬ 
tance  des  masses  tuberculeuses,  infirmeraient  cette  opinion. 
Au  reste,  le  genre  des  vaisseaux  importe  peu  à  la  question  ; 
dans  les  autres  organes,  il  n’y  a  pas  lieu  à  la  même  confusion. 

Dans  la  trame  organique  qui  entoure  le  tubercule  commen¬ 
çant  sontdes  vaisseaux  dont  j’ai  parlé  et  qui  n’ont  avec  le  pro¬ 
duit  morbide  d’autre  rapport  que  ceux  de  proximité.  Le  tissu 
qui  entoure  le  tubercule  commençanll  tout  à  fait  conservé  ses 
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caractères  naturels.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  ordi¬ 
nairement  lorsque  les  tubercules  sont  réunis  en  masse,  ce  tissu 
offre,  dans  une  épaisseur  peu  considérable,  les  caractères  de  la 
pneumonie  chronique.  Cet  état  du  parenchyme  se  remarque 
aussi  autour  des  cavernes.  Il  a  été  trop  parfaitement  décrit 
pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  parler  plus  longuement. 

Entre  le  parenchyme  de  l’organe  et  la  matière  tüberculeùse 
se  trouve  interposée  une  membrane  qui  sépare  exactement  le 
tissu  sain  du  tissu  morbide.  Dans  le  principe,  la  granulation 
tuberculeuse  est  déposée  dans  la  trame  organique ,  sans  que 
rien  l’en  sépare.  Peu  à  peu  le  tubercule,  en  prenant  dè l’accrois¬ 
sement,  refoule  en  tous  sensautour  de  lui  cette  trame  organique,, 
et  le  tissu  cellulaire  comprimé  se  condense  e  t  prendl’aspect  mem- 
braniforme.  Il  en  résulte  un  kyste  isolant,  semblable  à  celui  qui 
entoure  la  plupart  des  produits  accidentels  déposés  dans  l’éco¬ 
nomie  et  qui  exhale  ordinairement  une  petite  quantité  de  li¬ 
quide,  qui  contribue  au  ramollissement  du  tubercule.  On  trouve 
quelquefois  ce  kyste  autour  des  tuberculès  isolés,,  arrivés  au 
volume  d’un  très  petit  poisjlestbeaucoup  plus  fréquent  autour 
des  masses  tuberculeuses  et  autour  des  cavernes. 

Natufs  de  l’altération  tuberculeuse. 

De  toutesles  descriptions  précédentes  ,  il  me  semble  naturel 
de  conclure  que  la  matière  tuberculeuse  n’ëst  autre  chose  que 
du  sang  sorti  des  vaisseaux  et^lîibissant  ensuite  diverses, 
transformations.  Le  point  rouge  qui  est  le  premier  degré  du 
tubercule  n’a-t-il  pas  un  grand  rapport  avec  un  petit  épanche- 
ntent  sanguin  dans  le  tissu  organique?  D’abord  ce  sang  paraît, 
infiltré  dans  le  tissu:  il  en  est  peu  distinct;  mais  bientôt  la 
partie  liquide  estabsorbée,  elle  caillot  occupe  une  petite  cavitëj 
Une  petite  loge  accidentelle  et  devient  distinct  du  tissu  envir 
vonnant.  Bientôt  la  petite  concrétion  sanguine  se  sépare  en 
deux  parties ,  ce  qui  se  remarque  pour  la  plupart  des  concré¬ 
tions  sanguines  formées  dans  le  système  vasculaire.  De  ces 
deux  parties,  l’une  est  blanche,  centrale,  plus. dure;  l’autre 
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molle,  rouge.  Celte  dernière  est  de  plus  en  plus  amincie,  soit 
par  l’absorption,  soit  aussi  par  la  compression  qu’exerce  sur 
elle  la  portion  centrale  qui  prend  au  contraire  de  l’accroisse¬ 
ment.  Elle  est  bientôt  réduite  à  l’apparence  mémbraniforme, 
puis  à  quelques  débris ,  puis  enfin  elle  'disparaît.  IJü  phéno¬ 
mène  absolument  semblable  se  passe  dàhs  les  concrétions  san¬ 
guines  foi-inées  dans  les  vaisseaux.  Que  là  portion  rouge  que 
l’on  trouve  dans  le  centre  de  quelques  tubercules  y  soit  consé¬ 
cutivement  apportée  par  les  vaisseaux  dont  les  extrémités 
tiennent  au  tubercule,  ou  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  ce  sang  se  convertit  plus  tard  en  véritable 
matière  tuberculeuse ,  car  il  ne  larde  pas  à  disparaîtrë.  Cette 
transformation,  qui  prouve  encore  l’identité  du  sang  et  du  tu¬ 
bercule,  doit  être  rangée  parmi  les  causes  d’accroissement  de 
ce  dernier.  Si  cette  portion  rouge  centrale  qui  sè  rencontre 
dans  certains  cas  n’est  pas  consécutive  à  la  portion  qui  l’en¬ 
toure  ,  mais  est  déposée  en  même  temps  qu’elle ,  nous  trouvons 
éhcore  l’analogue  de  cette  disposition  dans  les  caillots  vascu¬ 
laires  qui  ont  souvent  une  portion  centrale  rougeâtre ,  lie  de 
vin,  entourée  d’une  sorte  d’enveloppe  plus  dense,  plus  résis¬ 
tante,  blanchâtre.  J’ai  dit  que  j’avais  trouvé^au  centre, de  quel¬ 
ques  tubercules  du  sang  liquide;  dans  d’autres,  une  matière 
solide,  noirâtre.  Seraient-ce  deux  états  successifs  par  lesquels 
passe  le  sang  avant  d’arriver  à  l’état  tuberculeux  ?  S’il  en  est 
ainsi ,  je  crois  que  cette  succession  de  transformations  n’existe 
pas  dans  tous  les  cas,  mais  seulement  dans  quelques  uns;  car 
on  ne  rencontre  pas  toujours,  àbeaucoup  près,  cés  deux  espèces 
de  substances  centrales.  Quoi  de  plus  analogue  à  la  disposition 
des  caillots  que  l’arrangement  par  couches  que  l’on  remarque 
dans  certains  tubercules ,  et  l’apparence  pseudo-membraneuse 
de  la  matière  tuberculeuse  qui  tapisse,  à  l’intérieur  les  parois 
des  cavernes  et  qui  revet  graduellement  les  caractèrés  du  tu- 
bèreüle,  de  l’extérieur  à  l’intérieur  ?  Le  ramolllssenient  central 
du  tubercule ,  qui  est  jusqu’à  présent  resté  sans  explication 
satisfaisante ,  me  seihblè  prouver  l’analogie  qüi  existèentre  ce 
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produit  morbide  et  le  sang.  Tl  est  impossiblè  de  nier,  depuis  le 
remarquable  travail  de  M.  Legroux,  que  les  caillots  ne  puissent 
suppurer  àleur  centre.  Le  ramollissement  du  tubercule  n’est-il 
pas  une  destruction  par  suppuration  ?  La  seule  différence,  c’pst 
que  le  pus  est  séreux  au  lieu  d’être  épais,  comme  il  Lest  dans 
la  plupart  des  caillots.  De  plus,  on  a  cité  des  cas  dans  lesquels 
la  suppuration  des  caillots  avait  commencé  entre  les  diffé¬ 
rentes  couches  qui  les  composent.  C’est  encore  un  pointd’ana- 
logie  entre  les  caillots  et  les  tubercules ,  entre  les  différentes 
couches  desquels,  ainsi  que  nous  l’avons  établi,  le  ramollisse¬ 
ment  peut  aussi  s’effectuer.  Quoi  de  plus  important  à  considérer 
que  l’adhésion  des  tubercules  aux  extrémités  vasculaires?  Cette 
disposition,  si  semblable  à  celle  des  petits  caillots  adhérents 
aux  extrémités  des  vaisseaux ,  dans  certains  cas  d’apoplexie , 
ne  prouve-t-elle  pas  que  ces  petits 'vaisseaux  ont  fourni  la 
gouttelette  sanguinè  qui  forme  le  tubercule?  Il  me  semble  dif¬ 
ficile  d’expliquer  autrement  le  rapportprécité  entre  les  vais¬ 
seaux  et  les  tubercules  :  il  faut  nécessairement  que  ces  der¬ 
niers  soient  sortis  des  vaisseaux ,  à  moins  qu’ils  ne  soient  une 
sorte  d’exubérance  des  parois  vasculaires,  S’il  en  était  ainsi, 
l’altération,  au  début  du  tubercule,  ne  consisterait  pas  en  une 
sorte  d’infiltration  d’un  peu  de  liquide  dans  le  tissu,  on  trouve¬ 
rait,  dès  le  principe,  une  petite  tumeur  bien  distincte  du  tissu 
environnant,  ce  qui  n’a  pas  lieu.  Enfin  Ja  transformation  du 
sang  en  tubercule  dans  l’intérieur  des  vaisseaux,  décrite  dans 
la  première  observation  de  ce  recueil,  n’aurait  pu  exister. 

11  faut  donc  admettre  que  la  matière  morbide  est  sortie  des 
vaisseaux  ;  mais ,  en  est-elle  sortie  toute  formée,  existerait-elle 
en  nature  dans  le  sang ,  ou  n’est-ce  que  par  uhei  transforniation 
graduelle  que  le  sang,  une  fois  épanché  dans  les  tissus,  dé¬ 
vient  tubercule?  La  première  opinion  me  semble  être  celle  de 
M .  Magendie  (Zepo«s  sur  les  phénonthiespJiy  signes  de  la  vie'), 
qui  l’a  émise ,  non  comme  une  induction  tirée  de  l’examen  des 
lésions  anatomiques,  mais  seulement  coïflmè;urie hypothèse  ra¬ 
tionnelle.  Plusieurs  raisons  meparaisseiitmiliterenfaveurdela 
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seconde.  Si  le  tubercule  existait  tout  formé  dans  le  sang,  il  me 
semble  qu’il  devrait,  dès  l’instant  de  son  apparition ,  présenter 
les  caractères  de  l’état  tuberculeux,  ce  qui  n’est  pas.  Nous  le 
verrions,  dans  la  première  observation  que  j’ai  rapportée,  dé¬ 
posé  au.  milieu  du  caillot ,  avec  tous  ses  caractères,  brusque¬ 
ment  distinct ,  et  non  pas  produit  par  la  transformation  gra¬ 
duelle  du  sang  avec  lequel  il  se  confond  insensiblement.  Enfin 
si  le  tubercule  était  tout  formé  dans  le  sang,  il  est  probable 
qu’ôn  l’y  trouverait.  Il  n’est  pas  plus  difficile  d’apercevoir  de 
petites  granulations  blanches  au  milieu  d’un  liquide  rouge  que 
dans  des  tissus  solides;  cependant  jamais,  que  je  sache,  on  n’a 
reconnu  de  tubercules  dans  le  sang. 

Quoique  les  tubercules  n’existent  pas  tout  formés  dans  le 
sang,  il  faut  bien  admettre  néanmoins,  que  leur^  matériaux  y 
existent.  Ici  se  présente  une  autre  question.  Certains  élémens 
du  sang  contribuent-ils  seuls,  parleur  réunion  et  leur  réaction 
mutuelle,  à  la  formation  du  tubercule,  ou,  tous  les  élémens  de 
ce  fluide  concourent-ils  à  cette  œuvre?  Il  est  probable  que  tous 
n’ÿ  contribuent  pas;  ainsi,  par  exemple,  le  sérum,  la  pellicule 
rouge  qui  se  forme  à  la  surface,  sont  sans  doute  absorbés  et  ne 
sont  pour  rien  dansle  développement  du  tubercule?  Mais  quels 
élémens  restent  pour  former  ce  produit  accidentel  ?  C’est  de  la 
chimie  que  j’attends  la  solution  de  cette  question.  Tout  ce  que 
je  dois  dire,  c’est  que  le  sang  paraît  sortir  avec  tous  ses  élé¬ 
mens  des  vaisseaux,  et  que  c’est  après  avoir  été  déposé  dans  les 
tissus  qu’il  subit  une  série  de  transforihations  successives  dont 
résulte  le  tubercule. 

Néanmoins,  n’envisageons  pas  la  formation  du  tubercule 
d’une  manière  trop  exclusive.  La  condition  de  Tépanchement 
du  sang  dans  un  organe  ne  suffit  certainement  pas  pour  la 
production  de  cette  matière.  Il  faut  d’autres  conditions  qui 
nous  échappent  :  sans  doute,  un  éclat  particulier  du  sang  et 
des  tissus  que  nous  ne  connaissons  pas. 

L’opinion  que  j’ai  émise  sürla  nature  du  tubercule  m’a  paru 
assez;  nouvelle  pour  queje  dusse  craindre  qu’elle  ne  trouvât  de 
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nombreux  opposants.  J’ai  donc  cherché  à  étayer  ma  théorie 
sur  des  autorités  recommandables,  à  trouver  dans  les  auteurs 
quelque  opinion  et  quelques  faits  qui  pussent  lui  servir  d’ap¬ 
pui.  Je  termine  par  le  résultat  de  cette  analyse  : 

MM.  Kuhn,  Lombard,  Magendie,  pensent  que  les  tubercules 
commencent  par  être  à  l’état  liquide  et  qu’ils  ne  se  solidifient 
que  par  suite  de  l’absorption  de  leurs  parties  les  plus  ténues. 
Cette  opinion  n’est-elle  pas  conforme  à  la  mienne?  Le  sang 
qui  est  le  principe  du  tubercule  ne  s’épanche-t-il  pas  d’abord  à 
l’état  de  liquide,  et  n’ai-je  pas  dit  aussi  que  la  partie  liquide 
était  bientôt  résorbée? 

Dans  une  note  que  M.  Rochoux  a  insérée  dans  le  Bulletin 
des  sciences  médicales  (août  1829),  on  trouve  que  le  tubercule, 
à  son  début,  est  tout  à  fait  analogue  à  une  petite  conci'étion 
sanguine.  Il  est  inutile,  je  pense,  d’expliquer  combien  cette 
assertion  est  confirmative  des  miennes.  Dans  cette  même  note^ 
M.  Rochoux  dit  que  les  tubercules  sont  unis  aux  tissus  qui  les, 
entourent  par  des  filamens  cellulo-vasculaires.  Ces  filaments 
ne  représentent- ils  pas  les  vaisseaux  que  j’ai  décrits  comme 
allant  aux  tubercules? 

Je  dois  aussi  citer  Dalmasonne  qui ,  suivant  M.  Roche, 
a  obtenu  le  même  résultat  que  M.  Rochoux. 

On  trouve  cité  dans  le  Rulletin  de  la  société  anatomique 
(septembre  1835)  un  fait  qui  doit  trouver  place  ici;  en  voicL 
l'énoncé  :M.  Reignier  présente  un  placenta  avec  des  grumeaux 
qu’il  regarde  comme  tuberculeux  et  que,  M.  Cruveilhier  pense 
être  du  sang  coagulé.  Ce  fait  prouve  au  moins  que  souvent  il 
y  a  une  grande  ressemblance  entre  le  sang  coagulé  et  le  tuber¬ 
cule,  ce  que  je  me  suis  attaché  plusieurs  fois  à  faire  ressortir  ; 

M.  Andral  rapporte  un  cas  ÇClin.  médicale,  t.  2,  p.  39)  dans 
lequel  un  noyau  hémoptoïque  était  parsemé  d’un  assez  grand 
nombre  de  tubercules  miliaires.  Ce  fait  rentre  tout  à  fait  dans 
la  catégorie  de  ceux  que  j’ai  cités  précédemment  et  dont  j’ai 
I  rencontré  deux  exemples,  pendant  l’année  1838,  dansle  aeryiee 

I  deM. Louis. Le  même  auleur(Laennec,  t.2,  p.  171,  noies)dit 
I  IID-vi.  ,  15 
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que  dans  la  rate  les  tubercules  prennent  naissance,  se  dévelop¬ 
pent,  existent,  én  un  mot,  dans  le  sangque  conliennenl  les  cel¬ 
lules  spléniques.  Il  est  difficile  d'expliquer  ce  développement 
de  tubercules  autrement  que  par  la  transformation  du  sang. 


Quelques  réflexions  sur  la.  question  de  la  contagion 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Par  W-  CrAULTIBR  DE  CLAUSHT. 

«  Depuis  vingt  ans ,  on  lia  jamais  observé  que  la  fièvre 
tÿphoïdè  se  soit  montrée  contagieuse  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  —  Les  faits  de  contdgion  recueillis  par  MM.  Leuret 
ét  Gètidron  étaient  des  cas  de  typhus.  »  Telles  sont  les  deux 
assertions  émises  par  M.  Roéhoux,  dans  la  séance  de  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  du  25  juin  dernier,  que  je  me  propose 
dé  soumettre  à  une  discussion  approfondie. 

1.  Pour  que  la  première  fût  elle-même  fondée  sur  l’observa¬ 
tion  exacte  des  faits,  eût  toute  la  valeur  que  M.  Rocheux  lui  at¬ 
tribue,  il  faudrait  bien  que  l’on  vidât  préalablement  la  question 
de  la  non-réêldive  de  la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  si  cette  ma¬ 
ladie,  à  l’instar  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  et  de  la  variole, 
n’affectait  non  plus  un  même  sujet  qu’une  fols  dans  la  vie,  fau¬ 
drait-il  s’étonnêr  qu’elle  se  montrât  si  rarement  contagieuse 
dans  les  hôpitaux?  La  question  se  réduirait  donc  à  constater  si 
les  sujets  qui  fréquentent  les  hôpitaux  dans  un  temps  donné, 
l’ont  ou  né  l’ont  pas  épFouvëé  précédemment.  Pour  résoudre 
cétte  question,  consultons  les  autorités  et  les  résultats  de  l’ob¬ 
servation. 

Ét  d’abord,  quant  aux  autorités,  déjà  en  1825 ,  M.  Trous¬ 
seau  établissait ,  d’après  la  doctrine  de  son  illustre  maître, 
JVI.  Bretonneau,  «  que  cette  maladie  jouit  de  la  singulière  préro¬ 
gative  de  n’affecter  qu’une  fois  dans  la  vie  le  même  individu  » 
(é4iphives,i.i{i,pM). 


CONTAGION  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  227 

Plus  tard,  en  1829,  M.  Bretonneau  a  déclaré,  en  présence  de 
i’Àcadémie  de  médecine ,  que,  dans  les  trente  ans  qui  se  sont 
écoulés  depuis  qu’il  se  livre  à  la  pratique,  il  n’a  pas  eu  occasion 
de  contaster  que  le  même  individu  ait  eu  deux  fois  la  même  ma¬ 
ladie  {Archives,  t.  21,  p.  61). 

En  troisième  lieu,  selon  M.  Chomel,  il  ressort  de  tous  les  faits 
recueillis  jusqu’ici  que,  dans  les  circonstances  ordinaires ,  cette 
maladie  n’affecte  qu’une  seule  fois  le  même  individu  {Leçons 
de  clinique,  p.  333). 

D’un  autre  côté ,  il  est  généralement  adopté  en  Angleterre 
qu’une  personne  qui  a  eu  une  fois  la  fièvre  typhoïde,  peut  se 
considérer  comme  à  l’abri  d’une  nouvelle  atteinte  pour  l’avenir 
(^rcAîVes,  2‘’série,t.  12,p.  88). 

Or,  M.  Rochoux s’est-il  assuré,  ou,  plus  exactement,  ne  lui  ^ 
a-t-il  pas  été  impossible  de  s’assurer  qu’aucun  des  étudiants  qui 
fréquentent  les  hôpitaux  de  Paris,  des  infirmiers  qui  les  desser¬ 
vent  ,  des  malades  qu’on  y  admet ,  n’a  eu  précédemment  une 
fièvre  typhoïde,  comme  on  peut  généralement  le  constater  pour 
la  rougeoie,  la  variole,  la  scarlatine?  Dès  lors  ,  est- il  logique 
de  conclure  que,  si  les  sujets  qui  fréquentent  les  hôpitaux  n’y 
contractent  pas  la  fièvre  typhoïde ,  l’unique  raison  en  est  que 
cette  maladie  n’est  pas  contagieuse? 

Ainsi,  l’assertion  si  nettement  formulée  par  l’honorable  aca¬ 
démicien  ne  pourra  avoir  quelque  valeur  qu’autant  qu’on  aura 
constaté  que  la  fièvre  typhoïde  est  susceptible  de  récidive ,  ou 
bien  qu’aucun  des  sujets  qui  fréquentent  les  hôpitaux  ne  l’avait 
contractée  précédemment. 

2“  D’un  autre  côtéj  ii  est  démontré,  contrairement  à  l’assertion 
de  M.  Rochoux  ,  que  chaque  année  de  nombreux  étudiants  en 
médecine  contractent  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux,  après 
avoir  eu  des  rapports  plus  ou  moins  intimes  avec  des  sujets  qui 
en  étaient  atteints  eux-mêmes.  Le  fait  ne  date  pas  seulement 
des  vingt  années  que  fixe  M.  Rochoux  dans  son  argumentation. 
Stoll,  au  début  de  sa  pratique  médicale  dansl’hôpital  de  Vienne, 
contracta  une  fièvre  putrl(||B,  dont  la  syraptôihatologie  offrait  la 
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plus  parfaite  analogie  avec  celle  de  la  fièvre  typhoïde  de  notre 
époque  (ilféc?.  prat.  t.  2,  p.  21). 

Déjà  du  temps  de  ce  grand  praticien,  on  s’était  aperçu  à 
Vienne  que  beaucoup  de  jeunes  médecins  parmi  ceux  qui  sui- 
vaientle  cours  de  clinique,  étaient  atteints  de  la  fièvre  d’hôpital, 
et  que  plusieurs  en  mouraient.  Il  en  fut  de  même  sous  le  profes¬ 
seur  J.  Frank,  qui  publia  même  une  relation  des  faits  de  ce  genre 
qu’il  avait  recueillis  en  1797  (Bill.  germanî(J.  t.  3.  p.  17à). 

De  même,  M.  Guersant,  avant  de  venir  à  Paris,  a  été  grave¬ 
ment  affecté  d’une  fièvre  typhoïde,  en  suivant  l’hôpital  de  Rouen, 
où  cette  maladie  régnait,  et  huit  autres  étudiants  en  ont  été  at¬ 
teints -à  la  môme  époque  dans  la  même  circonstance  (Archi¬ 
ves.  X.  11.  p. 

En  1798,  au  dire  de  M.  Bretonneau,  un  des  condisciples  de 
ce  savant  médecin  contracta  la  maladie  dans  les  salles  delà 
clinique  de  Corvisart,  à  la  suite  des  soins  assidus  qu’il  appor¬ 
tait  à  l’observation  de  deux  malades  atteints  de  cette  même  affec¬ 
tion,  tandis  que,  ni  M.  Guersant,  ni  M.  Bretonneau  lui  même, 
qui  avait  été  affecté  d’une  fièvre  grave  dans  son  enfance,  ne 
la  contractèrent  de  nouveau,  quoiqu’ils  partagèrent  les  travaux 
de  leurs  condisciples. 

Quel  médecin  de  la  capitale  n’est  appelé  chaque  année  à 
donner  ses  soins  à  quelque  étudiant  en  médecine,  qui,  fréquen¬ 
tant  les  hôpitaux,  où  la  fièvre  typhoïde  ne  cesse  ,  en  quelque 
sorte,  de  régner,  y  a  contracté,  non  pas  une  pleurésie,  une 
péritonite  ou  un  rhumatisme  aigu,  mais  exclusivement  une  fièvre 
typhoïde,  et  rien  qu’une  fièvre  typhoïde?  En  présence  de  tels  faits 
que  devient  l’assertion  de  M.  Rocheux? 

Parmi  les  sœurs  hospitalières,  les  jeunes  religieuses' présen¬ 
tent  souvent  aussi  des  exemples  de  fièvre  typhoïde  contractée 
dans  les  salles,  à  la  suite  des  soins  assidus  donnés  à  des  sujets  at- 
œints  de  cette  même  affection. 

Objectera- t-on  que  les  infirmiers  ne  contractent  que  bien  ra¬ 
rement  la  fièvre  typhoïde?  Mais  a-t-on  constaté  que  ces  hommes 
n’avaient  pas  déjà  éprouvé  cette  Éaladie  avant  d’entrer  au 
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service  des  malades?  Quelques  uns  même  ne  sont-ils  pas  deve¬ 
nus  infirmiers ,  seulement  après  avoir  échappé  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  dont  ils  avaient  été  soignés  dans  les  salles  même  ? 
Enfin,  il  n’est  pas  sans  exemple  qu’un  infirmier  contracte  celte 
maladie,  en  donnant  des  soins  à  quelque  malade  atteint  -de  la 
même  affection,  témoin  cette  femme,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
dont  parle  M.  Chomel  (Zepows...  T  obs.)  qui,  admise  d’abord 
dans  la  salle  de  la  Clinique  pour  une  affection  légère  dont  elle 
fut  promptement  guérie,  y  resta  ensuite  pendant  trois  semaines, 
occupée  bénévolement  à  aider  les  infirmières  dans  les  soins 
qu’elles  donnaient  à  de  nombreux  sujets  affectés  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  qui  contracta  elle-même  celte  maladie  à  laquelle  elle 
succomba. 

Quant  aux  malades,  sans  doute,  les  exemples  de  transmission 
de  la  maladie  sont  loin  d’être  fréquents  parmi  eux.  Mais  qu’ést- 
ce  que  cela  prouve  contre  le  caractère  contagieux  de  la  fièvre 
typhoïde,  si  cette  maladie  n’est  pas  susceptible  de  récidive,  et 
qu’ils  Paient  éprouvée  précédemment?  D’ailleurs,  il  faudrait 
encore  qu’on  eût  bien  déterminé  les  conditions  qui  président  à 
la  transmission  elle-même.  SulHt-il  d’un  contact  passager?  En 
faut-il  un  prolongé?  En  outre,  tel  malade  reste  peut-être  impu¬ 
nément  entre  une  fenêtre  ou  une  porte  souvent  ouverte  et  le  lit 
d’une  fièvre  typhoïde,  qui  aurait  contracté  la  maladie,  s’il  eût 
été  sous  le  vent  de  ce  dernier.  En  outre,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  la  ventilation  est  bien  établie,  bien  entretenue;  la  pro¬ 
preté  y  est  grande. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  le  précis  d’Un  fait  que  j’ai  observé  à  la 
fin  de  l’été  de  1807  :  Un  jeune  homme  entre  vers  lé  huitième  jour 
de  sa  maladie  dans  une  des  salles  dePHôtel-Dieu,  et  est  couché 
au  n.  5.  On  constate  chez  lui  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde,, 
qui  prend  la  forme  adynamlque  et  est  très  grave.  Quelques  jours 
après,  un  autre  malade  est  placé  au  n.  3;  il  est  au  cinquième 
ou  sixième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  également  grave,  quoique 
de  forme  plutôt  mucoso-gaslrique.  Le  premier 4e  ces  deux 
lades  était  arrivé  à  son  dix-huitième  jour,  et  le  seconda  son  doal 
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zième,  quand  un  troisième  sujet,  âgé  d’environ  trente  an^,  est 
placé  au  n.  4,  entre  les  deux  précédents  ;  il  est  peintre  en  bâti¬ 
ments,  et  est  atteint  d’une  colique  saturnine  d’une  moyenne  in¬ 
tensité  ,  qui  est  immédiatement  traitée  par  les  purgatifs  hui¬ 
leux.' Quelques  jours  sullisent  pour  en  faire  justice;  majs  bientôt 
le  sujet,  qui  prolonge  intempestivement  son  séjour  dans  l’hôpi- 
tal,  est  pris  d’une  série  de  symptômes  qui  ne  tardent  pas  à  rendre 
incontestable  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  adyna- 
mique  des  plus  prononcées,  et  y  ayant  succombé ,  l’ouver- 
turC  de  son  cadavre  met  en  évidence  les  altérations  anatomiques 
constantes  dans  cette  affection. 

Sans  doute  on  peut  expliquer  autrement  que  par  la  contagion 
la  manifestation  de  celte  fièvre  typhoïde  chez  un  sujet  couché 
entre  deux  autres  malades  atteints  de  celte  même  affection  ; 
mais  le  fait  reste,  et  est  propre  à  laisser  des  doutes  au  moins,  et 
à  exciter  l’attention  plus  vivement  sur  ce  sujet  qu’on  ne  l'a  fait 
jusqu’à  ce  jour  ;  car,  selon  la  remarque  de  M.  Chomel  {Leçons , 
p.  322),  «  si  un  examen  plus  sévère  des  antécédents  eût  été  fait 
dans  tous  les  cas,  peut-être  la  solution  de  la  question  serait-elle 
plus  avancée.  » 

Pour  y  contribuer  autant  qu’il  m’est  possible,  je  vais  rap* 
porter  ici  le  précis  de  quelques  faits  de  mon  observation  propre, 
qui  militent  en  faveur  de  l’hypothèse  de  la  contagion. 

Premier  fait.  En  1833,  rue  Taraiine,  dans  un- appartement  suffi¬ 
samment  spacieux,  situé  dans  un  bâtiment  en  aile,  à  l’exposition 
du  couchant,  une  jeune  fille  de  treize  ans,  d’une  constitution  ner¬ 
veuse,  appartenant  à  une  famille  d’une  moyenne  aisance,  est  at¬ 
teinte  d’une  fièvre  typhoïde  de  forme  adynamico-ataxique  très  prq- 
nodcéé.  Elle  couche  dans  une  alcôve  assez  aérée,  et  est  entretenue 
dàhs  une  grande  propreté.  Indépendamment  de  sa  mère'et  d’une 
domestique,  sa  sœur  ainée,  âgée  de  dix-huit  ans,  lui  prodigue  tous 
les  soins  qu’exige  son  étal,  et  lui  cède  son  propre  lit  situé  dans  la 
même  alcôve,  coiiiine  plus  commodément  disposé  pour  qu’elle  ait 
la  vue  de  rappartenqent  et  de  la  cour.  Quand  la  malade  est  rétablie, 
cètle  soeur  ainéè  reprend  son  lit,  et  six  semaines  après,  elle  est  at¬ 
teinte  à  son  tour  de  la  même  affection,  sous  la  forme  mucoso-ady- 
namique,  dout  là  marché  est  singulièrenient  lente. 
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Deuxième  fait.  Eal82S,  dans  un  bel  hôtel  du  faubourg  du 
Roule,  dans  une  chambre  vaste,  aérée,  à  l’exposition  du  levant,  ^  un 
étage  au  dessus  du  Sol,  sur  un  magnifique  jardin,  une  femme  de 
chambre,  âgée  de  vingt-six  ans,  est  atteinte  de  fièvre  typhoïde  gastror- 
adynamique  de  moyenne  intensité,  et  qui  dure  trois  semaines.  Dans 
sa  convalescence,  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  elle  reçoit 
souvent  dans  sa  chambre  et  fait  jouer  sur  son  lit  pendant  long¬ 
temps,  le  jeune  enfant  de  sa  maîtresse,  âgé  de  quatre  ans  et  denii, 
qui,  indisposé  huit  ou  dix  jours  plus  tard,  est  lui-môme  bientôt 
pris  d’une  fièvre  typhoïde  non  contestable.  53 
Troisième  fait.  Dans  un  appartement  de  trois  pièces ,  disposé  à 
l’exposition  du  midi ,  rue  du  Petit-Bourbon- Saint-Sülpice ,  au 
deuxième  étage  sur  une  cour  vaste ,  propre  et  aérée,  chez  une  fa¬ 
mille  d’une  modique  aisance,  mais  se  nourrissant  bien  et  d’une 
grande  propreté,  un  enfant  de  onze  ans  est  atteint,  à  la  fin  de  1838, 
d’une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  de  la  plus  grande  gravité. 
Son  père,  sa  mère  et  son  frère  aîné  lui  prodiguent  les  soins  qu’exige 
l’état  de  maladie  où  il  est.  Des  erreurs  de  régime  commises  en  ca¬ 
chette  prolongent  la  convalescence  et  retardent  le  rétablissement 
complet. — Dans  les  premiers  jours  de  mars,  le  père,  homme  d’une 
forte  constitution,  âgé  de  cinquante-un  ans,  est  affecté  à  son  tour 
d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  gasiro-adynamique  au  plus  haut  de¬ 
gré,  et  remarquable  surtout  par  l'extrême  abondance  de  l’exan¬ 
thème  rosé.  La  convalescence  est  longue  et  pénible.  — A  la  mi- 
avril,  le  fils  ainé,  âgé  de  dix-sept  ans,  contracte  aussi  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  qui,  cette  fois,  chez  un  sujet  mou  et  énervé  par  une  crois¬ 
sance  rapide,  prend  la  forme  mucoso-nerveuse,  et  peu  intense  en 
apparence,  se  prolonge  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  mai.  Aucun  de  ces 
trois  sujets  n’avait  encore  éprouvé  précédemment  de  maladie  de  ce 
genre.  Mais,  chose  remarquable  !  la  mère  qui,  dans  sa  jeunesse,  avait 
été  atteinte  d’une  fièvre  putride  bilieuse,  harassée  celte  fois  par  les 
soins  assidus  qu’elle  a  dù  donner  pendant  plus  de  quatre  mois  à  ses 
trois  malades ,  étant  elle-tnême  tombée  malade ,  à  la.  suite  de  ses 
longues  veilles,  de  ses  fatigues,  de  ses  inquiétudes  sans  cesse  re¬ 
naissantes,  eut  bien  une  fièvre  continue,  mais  sans  aucun  symp¬ 
tôme  d’affection  typhoïde.  Si  le  père  et  le  fils  ainé  eussent  comme 
elle  éprouvé  jadis  une  fièvre  typhoïde,  la  maladie  du  jeune  fils,  en 
ne  se  transmettant  dès-lors  à  personne  dans  cette  famille ,  n’aurait 
pas  paru  être  contagieuse  ;  l’eût-elle  été  moins  en  réalité  ? 

Quatrième  fait.  Je  pourrais  encore  citer  un  dix  a^is 

qui,  né  de  parents  riches,  et  habitant  une  jolie  maison  de  campagne 
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très  saine  aux  environs  de  Paris,  fut  atteint,  dans  le  mois  de  juin 
1838,  d’une  fièvre  typhoïde  évidente,  et  dont  la  petite  sœur,  âgée  de 
deux  ans  et  demi,  étant  venue  presque  constapiment  jouer  sur  le 
lit  de  son  fi:ère  pendant  le  plus  fort  de  la  maladie  de  ce  dernier,  et 
surtout  pendant  sa  convalescence,  éprouva  à  la  mi-juillet  une  fièvre 
typhoïde  aussi,  sans  doute  rudimentaire,  mais  vraiment  incontes¬ 
table,  comme  le  démontrèrent  l’affeiblissement  du  système  mus¬ 
culaire,  la  diarrhée  involontaire,  le  ballonnement  et  la  sensibilité 
du  ventre  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  enfin  deux  taches  rosées 
auprès  de  l’ombilic. 

II.  Examinons  maintenant  la  valeur  de  la  seconde  assertion 
de  M.  Rochoux,  et  faisons  voir  les  conséquences  qu’à  l’insu  de 
lui-même,  on  doit  en  tirer. 

On  sait  qu’il  s’agit  dans  te  travail  de  M.  Leuret  {Archives  , 
1. 18,  p.  161)  d’une  maladie  qu’un  soldat,  revenant  en  congé,  a 
répandue  parmi  les  membres  de  sa  famille,  et  à  laquelle  plu¬ 
sieurs  de  ces  derniers  ont  succombé,  après  l’avoir  eux-mêmes 
transmise,  l’un  à  une  femme  de  service,  l’autre  à  un  malade  placé 
dans  le  lit  voisin,  et  qui,  lui-même,  en  mourut.  La  .symptôraa- 
tologie  a  été  indubitablement  celle  de  la  fièvre  typhoïde ,  et  la 
tuméfaction,  l’ulcération  des  glandes  de  Peyer,  le  gonflement 
des  ganglions  mésentériques  en  étaient  les  caractères  anatomî- 
*ljues  non  contestables.  Un  de  ces  cas  même  a  présenté  une  ter¬ 
minaison  funeste  souvent  observée  dans  la  fièvre  typhoïde  ,  la 
perforation  des  membranes  de  l’intestin  grêle,  au  milieu  d’une 
plaque  ulcérée.  Pourquoi  donc  M.  Rochoux  veut-il  ne  pas  re¬ 
connaître  dans  cette  maladie  une  fièvre  typhoïde,  mais  déclare- 
t-ril  que  c’était  un  typhus?  C’est  qu’il  lui  est  impossible  de  se  re¬ 
fuser  à  reconnaître  que  la  maladie  s’est  montrée  contagieuse,  et 
qu’il  né  veut  pas  adriiettre  que  la  fièvre  typhoïde  le  soit ,  tandis 
qü’ii  ne  le  nie  pas  pour  le  typhus  proprement  dit. 

La  maladie  si  évidemment  contagieuse,  observée  par  M.  Geii- 
àson  {Archives ,  t.  20),  était-elle  la  fièvre ,  typhoïde  ?  J’hésite 
presque  à  forriiûler  une  semblable  question.  C’est  M.  Gendron  , 
médecin  distingué ,  qui  conhaît  à  fond  les  travaux  de  M.  Bre¬ 
tonneau  sur  la  dolhinentérie,  et  M.  Bretonneau  lui-même  ,  qui 
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ont  observé  les  faits ,  et  qui  nous  les  présentent  comme  des  cas 
incontestables  de  cette  même  maladie.  La  symptomatologie,  les 
altérations  anatomiques,  sont  celles  de  la  fièvre  typhoïde ,  telle 
que  nous  l’observons  à  Paris.Pourquoi  doncM.  Rochoux,  qui  ne 
nie  pas  non  plus,  dans  cette  circonstance,  que  la  maladie  se  soit 
montrée  contagieuse,  voudrait-il  n’y  voir  que  des  cas  de  typhus  ? 
Je  le  répète',  c’est  parce  qu’il  a  déclaré  que  la  fièvre  typhoïde 
n’est  jamais  contagieuse ,  et  que  la  maladie  s’est  montrée  in¬ 
contestablement  telle  dans  cette  série  de  faits  recueillis  par 
M.  Gendron.  Mais  notre  honorable  adversaire  ne  s’aperçoit-il 
donc  pas  qu’il  fait  là  une  véritable  pétition  de  principe? 

Selon  lui,  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  contagieuse.  En  consé¬ 
quence,  il  affirme  que  des  cas,  qui  semblent  non  contestables  de 
fièvre  typhoïde,  ne  sont  cependant  pas  des  cas  de  cette  maladie, 
précisément  parce  que  la  contagion  ne  saurait  y  être  révoquée 
en  doute.  Mais  n’est-ce  pas  là  décider  la  question  en  litige  par 
une  simple  affirmation?  Il  s’agit  de  savoir  si  la  fièvre  typhoïde 
est  contagieuse.  Une  seule  chose  est  à  faire ,  c’est  de  s’assurer 
si  la  contagion  a  bien  réellement  existé  dans  les  cas  de  cette 
maladie  signalés  par  M.  Gendron  et  M.  Leuret,  et  si  elle  a 
existé,  force  sera  de  renoncer  à  une  opinion  préconçue,  à  un 
système  qu’on  s’est  fait  en  dehors  des  faits.  La  maladie  était-elle 
ou  n’élait-elle  pas  la. fièvre  typhoïde?  Il  n’y  a  pas  d’autre  diffi¬ 
culté  à  résoudre.  Mais,  c’est  à  regret  (Jue  je  le  dis,  telle  n’est 
pas  la  manière  de  procéder  de  M.  Rochoux.  L’honorable  aca¬ 
démicien  s’est  persuadé  jusqu’ici  que  la  fièvre  typhoïde  ne  doit 
pas  être  contagieuse,  et  au  lieu  de  conclure ,  conformément  à  la 
logique  rigoureuse,  dont  il  est  cependant. un  partisans!  déclaré, 
qu’elle  l’est  cependant ,  puisqu’elle  s’est  montrée  telle  dans  les 
cas  non  contestables  de  MM,  Gendron  et  Leuret,  il  tire  cette 
singulière  conclusion  :  Puisque  la  maladie  s’est  montrée  con¬ 
tagieuse,  ce  n’était  pas  la  fièvre  typhoïde,  c’était  le  typhus. 
Eh  bien  !  cette  dernière  partie  de  la  conclusion  de  M.  Rochoux, 
je  l’accepte  volontiers  :  c’était  le.  typhus  que  MM.  Gendron  et 
Leuret  observaient,  mais  voici  la  conséquence  que  je  prétends 
en  tirer. 
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C’est  que  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus  ne  sont  qu’une  seule 
et  même  affection ,  essentiellement  contagieuse  ,  bien  que  la 
contagion  ne  semble  pas  toujours  avoir  lieu^  soit  peut-être  seu¬ 
lement  parce  que  la  maladie  n’étant  pas  sujette  à  la  récidive,  les 
personnes  qui  l’ont  éprouvée  une  première  fois,  ne  sont  plus 
susceptibles  en  général  de  la  contracter  de  nouveau,  quand  elles 
viennent  à  être  mises  en  contact  avec  des  malades;  soit,  parce 
que  les  conditions  sous  l’influence  desquelles  la  contagion 
s’exerce  ne  se  trouvent  pas  réunies  dans  tous  les  cas. 

On  sait  que  la  pyrexie  continue  qui  porte  maintenant  le  nont 
de  fièvre  typhoïde  a  été  appelée  ainsi  dans  ces  derniers  temps 
«  à  raison  de  ['analogie  qu’elle  offre  dans  ses  symptômes  avec 
le  typhus  des  camps  »  {Leçons  de  clinique,  p.  1).  S’il  était  be¬ 
soin  de  justifier  une  semblable  assertion,  je  renverrais  les  lec¬ 
teurs  au  tableau  comparatif  des  symptômes  des  deux  affections 
que  j’ai  donné  dans  un  travail  ex-professo  couronné  par  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  en  1837,  (1)  d’après  les  relations  les  plus 
authentiques  du  typhus  nosocomial  observé  en  Allemagne, 
en  Angleterre,  en  Espagne,  en  Italie  et  en  France ,  de  1806  à 
181è,  et  la  description  générale  de  la  fièvre  typhoïde  que  nous 
a  donnée  M.  Chomel,  tableau  comparatif  qui  porterait  la  con¬ 
viction  dans  l’esprit  le  plus  difficile.  M.  Chomel,  en  établissant 
cette  analo_gie  dans  les  symptômes  des  deux  maladies,  ne  craint 
pas  d’avancer  que  «  si  des  observations  bien  faites  venaientà  dé¬ 
montrer  dans  le  typhus  des  lésions  semblables  à  celles  que  l’on 
rencontre  dans  la  maladie  typhoïde,  l'identité  des  deux  wta/a- 
rf/es  serait  mises  hors  de  doute»  {Leçons,  p.  339).  Or,  ces  lésions 
semblables,  j’ai  démontré  dans  mon  travail  qu’elles  existent. 

En  effet,  il  y  a  dans  la  fièvre  typhoïde,  comme  altérations  ana¬ 
tomiques  constantes,  sangnoir  elnon-coagulé,  engouement  san¬ 
guin  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  laquelle  a  beaucoup 
augmenté  de  volume  et  est  devenue  friable,  taches  brunâtres  sur 
le  bord  libre  de  l’intestin  grêle ,  principalement  vers  la  fin,  et 

p)  M^noire  sur  les  analogies,  et  les  différences  du  typhiisetde  lafièçre 
typhoïde.  in-4°  de  184  pages-,  chez  j.  B.  Baillière. 
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daBS  les  endroits  correspondants  à  l’intérieur ,  tuméfaetion,  iilr 
cériJlion  des  plaques  de  Peyer,  tuméfaction  et  ramollissement 
des  ganglions  mésentériques ,  et  voilà  que,  dans  le  typhus  des 
camps,  MM.  Ducaslaing  {Thèse  n.  131,1815),  Laurent  {Th. 
n.  59, 1815),  Ardy  {Th-  n.  289,1815),  Magnin  (T/t,  n.  17,1814, 
Montp.),  Pellerin  {Th.  n.  134,1184),  ont  également  trouvé  , 
le  premier  à  Gaëte,  les  trois  suivants  à  Mayence,  et  le  dernier 
à  la  Salpêtrière,  le  sang  noir  et  imparfaitement  coagulé,  les 
poumonsgorgés  de  sang,  le  foie  ramolli,  la  rate  tuméfiée  et  fria¬ 
ble,  et  vers  la  fin  de  l’iléon  et  jusque  dans  le  cæcum,  des  épo- 
sipns  pins  QU  moins  profondes,  à  bords  relevés,  et,  en  dehors, 
dansles points  correspondants,  des  taches  livides,  brunâtres,  et 
enfin  les  ganglions  mésentériques  ramollis  et  tuméfiés.  Et  qu’on 
veuille  bien  noter  que  ces  altérations  si  bien  indiquées  par  nos 
cinq  observateurs,  dix  autres  médecins  militaires,  dont  j’ai  ana¬ 
lysé  les  travaux  dans  mon  mémoire,  les  signalent  également, 
de  sorte  que  j’ai  pu,  sans  hésitations,  comme  sans  crainte  d’er¬ 
reur,  conclure  de  ces  immenses  et  précieux  matériaux,  trop  in¬ 
connus  jusqu’ici  (1)  “  qu’il  n’y  a  aucun  moyen  de  distinguer  le 
typhus  de  la  fièvre  typhoïde  sous  le  rapport  de  l’anatoraîe 
pathologique,  pas  plus  que  sous  celui  de  la  symptômatologie  » 
(il/é/noiVe,  p.  89). 

Cela  étant ,  voici  ma  conclusion.  Les  cas  observés  par 
mm.  Leuret  et  Gendron  sont  bien  des  cas  de  typhus;  car  les 
symptômes  ont  la  plus  grande  analogie,  et  les  lésions  anatomi-  , 
ques  la  plus  grande*  identité  avec  les  symptômes  et  les  lésions 
propres  au  typhus.  Mais  ces  mêmes  cas,  pour  la  symptômatplo- 

(1)  Roux,  Traité  des  fièvres  adyn.,  p.  436;  Gilbert,  Tableau  des  mat. 
iat.  de  mauv.  caract.-,  Hufeland,  0*3.  les  fièvres  nerv.;  Bourges, 
Recueil  périodique,  t.  86;  Tort,  Th,  n.  149-1817;  Gilles  deLAtourrette,  Th. 
n.  171-1815;  Laurent,  Th.  n.  59-1815;  Ardy,  Th.  n.  289-1815;  Magnin, TA.*. 
n.  17-1814,  Mont.;  Fapverges,  Recueil,  t.  70;  Reveillé  Pnrise,  Th.  n.  II- 
1816  ;  Ducaslaing,  Th.  n.  18t-1815;  Bouchet,  Th  g.  71-1810;  Trésat,  Th. 
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gicÆt  les  lésions  anatomiques,  sont  incontestablement  aussi  des 
cas  de  dothinentérie,  autrement  dit  de  fièvre  typhoïde;  car  l’i- 
dentité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde  est  désormais  mise 
hors  de  doute,  puisqu’il  y  a  analogie  de  symptômes,  identité 
d’alléraiions  organiques  dans  les  deux  maladies.  Or,  le  typhus 
est  contagieux,  comme  M.  Rocheux  le  reconnaît  lui-même; 
donc  la  fièvre  typhoïde,  qui  n’est  autre  que  le  typhus,  est  conta¬ 
gieuse.  C’estM.  Ghomel  qui  nous  fournit  cette  conclusion,  quand 
il  dit  {Leçons,  p.  339):  Si  des  observations  bien  faites  démon¬ 
traient  dans  le  typhus  des  lésions  anatomiques  semblables  à 
celles  que  l’on  rencontre  dans  la  maladie  typhoïde,  l’identité  de 
ces  deux  affections  serait  mise  hors  de  doute,  et  la  question 
de  la  contagion  serait  jugée.  » 


Séances  de  l’ Académie  royale  de  Médechie. 


Séance  du  27  août.  —  Amputation  de  la  jambe  dans  l’ab- 
TictE.  —  M.  Renoult  analyse  une  observation  assez  intéressante  à 
ce  sujet  transmise  par  M.  Pijoseph.  Le  sujet  de  cette  observation 
ayant  eu  la  partie  postérieure  de  la  jambe  déchirée  par  la  chute 
d'une  poutre  ,  il  s’ensuivit  une  hémorrhagie  que  l’on  arrêta  par 
la  ligature  de  l’artère  poplitée;  le  sphacèle  étant  survenu,  il  fallut 
couper  la  jambe  dans  l’article.  Ce  malade  guérit  très  bien. 

hémobrhaoie  du  mésentère. — M.  Capuron  rend  compte  d’uu 
fait  communiqué  à  l’académie  par  M.  Dechapois,  conc£rnant  une 
dame  de  29  ans,  dont  les  menstrnes  étaient  supprimées  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  Cette  dame,  è  la  suite  d’un  effort  en  lavant  son  appar¬ 
tement,  succomba  avec  les  symptômes  d’une  hémorrhagie  interne. 
L’autopsie  eut  lieu,  le  ventre  était  rempli  de  caillots  de  sang,  et  en 
l’absence  de  toute  lésion  v.isculaire  appréciable,  la  mort  fut  attri¬ 
buée  à  une  hémorrhagie  du  mésentère  |iar  exhalation. 

.  Une  discussion  de  peu  d’intérét  s’engage  ensuite  au  sujet  dhin 
mémoire  envoyé  par  M.  le  docteur  Blânche  pour  montrer  les  dangers 
que  pourrait  avoir  le  système  d’intimidation  proposé  parM.Leuret 
contre  la  folie. 

Séance  du  3  septembre.  —  Absence  du  vagin.  —  M.  Capuron 
analyse  avec  détail  une  observation  fort  curieuse  adressée  à  l’aca¬ 
démie  par  M.  Manoury  de  Chartres.  Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
dont  la  santé  avait  toujours  été  bonnej  mais  dont  les  règles  n’avaient 
pas  encore  paru ,  commença  è  éprouver  tous  les  mois  des  douleurs 
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lombaires  qui  duraient  quelques  jours  et  disparaissaient.  Un  méde^- 
cin  consulté  soupçonna  une  rétention  des  règles  ,  et  (  examen  des 
parties  génitales  lui  fit  connaître  une  impertoration  de  la  vulve. 
M.  Manoury,  appelé  en  consultation,  ayant  introduit  une  sonde 
dans  la  vessie  et  le  doigt  dans  le  rectum ,  put  constater  l’absence,  du 
vagin.  Il  sê  décida  à  une  opération.  Un  troisquart  fut  plongé  avec 
les  précautions  convenables  à  travers  la  vulve  imperforée  etp  longé  à 
une  profondeur  de  trois  pouces.  Le  mandrin  retiré,  il  ne  s’écoula 
d’abord  qu’une  matière  visqueuse  et  filante  ;  mais,  le  lendemain,  il 
sortit  en  abondance  un  fluide  noir,  épais  et  fétide-;  la  cavité,  dilatée 
avec  des  sondes  de  plus  en  plus  volumineuses,  permit  de  constater 
l’existence  du  col  de  l’utérus  au  fond  du  vagin  artific  el.  Mais,  la 
malade  s’alîaiblit  de  plus  en  plus,  tomba  dans  le  marasme  et  finit 
par  succomber,  t’autopsie  ne  put  être  pratiquée. 

M.  Rochoiix  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Maher  c  oncer- 
nantuneépidémiedeflèvre  jaune,  observée  à  la  Havane  et  à  bord  de 
la  frégate  VHerminie.  La  discussion  qui  s’en  est  suivie  n’ayant  olïert 
qu’un  seul  fait  important,  la  question  desavoir  si  la  fièvre  jaune  était 
une  transformation  de  fièvre  intermittente,  et  M.  Chervin  devant 
lire  un  travail  sur  ce  sujet,  nous  attendrons  cette  communication 
pour  rendre  compte  des  idées  avancées  par  M.  Chervin. 

Séance  du  10  et  du  17  septembre.  liirxATioirs  conoéitiales  dw 
riuHUH.  —  Nous  réunissons  ces  deux  séances,  parce  que  la  première 
a  été  consacrée  à  la  lecture  d’un  rapport  fort  important  de  M.  Gerdy 
sur  les  luxations  congéniales  du  fémur,  et  la  seconde  à  la  fin  de  cette 
lecture  et  à  la  discussion  qui  s’en  est  suivie. 

, Rapport  de  M.  Gerdy.  Le  rapporteur  (ioit  fendre  compte  1°  de 
deux  mémoires  lus  è  l’Académie  de  médecine  par  M.  Pravaz  sur'la 
possibilité  de  réduire  les  luxations  congéniales  du  fémur,  et  2“  d’une 
réclamation  adressée  sur  ce  sujet  par  M.  Humbert  dé  Morley.  Mais 
avant  d’aborder  cette  analyse,  M.  Genly  donne  une  histoire  complète 
de  ces  luxations,  qui  n’avaient  pas  été  convenablement  étudiées  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  11  entend  par  luxations  congéniales  ou  originelles,  les 
cas  dans  lesquels  il  y  a  déplacement  permanent  ou  luxation  de  la  télé 
du  fémur  par  suite  d’une  conforma  lion  et  d’un  développement  vicieux 
des  parties  articulaires.  On  les  appelle  ainsi  parce  qu’elles  existent 
souvent  au  moment  de  la  naissance,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  trop 
d’importance  à  cette  dénomination.  Il  est  des  luxations  ()ui  se  mon¬ 
trent  après  ta  naissance  et  qui  provenant  d’un  vice  primitif  de  l’arti- 
oulation,  doivent  être  regardées  comme  congénitales.  Après  avoir 
rappelé  que  la  maladie  dont  nous  parlons  a  été  connue  par  les  an¬ 
ciens  dès  les  temps  hippocratiques,  mais  surtout  étudiée  dans  le  der¬ 
nier  siècle  par  Paletta,  et  enfin  dans  celui-ci  par  Sandifort  le  fils  et 
ParDupüytren,  quicrutl’avoir  le  premier  décrite,  M.  Gerdy  présente 
l’hisioire  pathologique  des  luxations  congéniales. 

i’eîfaiawafowityMfi  présente  des  lésions  locales  ou  essentielles  et 
•les  lésions  secondaires  ou  éloignées. 

A.  Les  premières  consistent'  dans  la  disposition  anatomique 
anormale  de  l’articulation  ;  la  tête  du  fémur  est  ordinairement 
aplatie  et  moins  volumineuse  que  d’habitude  ,  et  le  col  offre  une 
foule  de  formes  variables  et  d’implantations  diverses.  La  cavité 


238  ACJIDÉMIE  ROYALE 

colÿloïde  est  ordinairement  rétrécie  et  déformée  à  un  degré  va¬ 
riable;  quelquefois  elle  èst  réduite  à  une  dépression  légère;  d’âil- 
leUrs  large  ou  élroîte  ;  ailleurs  ellé  est  encore  assez  spacieuse  < 
arrondie,  elliptique  ou  triangulaire;  enfin  elle  peut  être  assez 
grande  pour  loger  la  télé  , du,  fémur  ou  même  trop  grande.  La  ca¬ 
vité  nouvelle  ou  supplémentaire  qui  reçoit  anormalement  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’os  est  souvent  placée  au  dessuS  dii  cotylé,  entre 
le  sommet  de  l’échancrure  sciatique  et  les  épines  antérieures  de 
l’ilium  à  des  degrés  variables  de  hauteur  et  de  rapprochement  de 
l’un  des  points  indiqués.  Un  bourrelet  osseux,  plus  ou  moins  saillant 
et  irrégulier,  entoure  cette  cavité  nouvelle ,  surtout  dans  sa  partie 
supérieure;  d’autres  fois  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  de  dépression.  Les 
cartilages  manquent  d’ordinaire  dans  la  cavité  cotylolde,  toutefois  la 
tête  du  fémur  conserve  ordinairement  le  sien,  mais  un  peu  aminci. 
Quant  à  la  portion  de  l’os  iliaque  sur  laquelle  est  placée  la  télé  du  fé¬ 
mur,  son  périoste  est  d’autant  plus  épaissi  et  revêt  d’autantplus'un 
aspect  fibro-cartilagineux  que  le  rapport  est  plus  intime  et  ^e  la 
tête  de  l’os  y  est  mieux  fixée.  Le  ligament  rond  est  quelquefois  dé¬ 
truit,  ou  consiste  seulement  en  une  faible  saillie  ligamenteuse; 
d’autres  fois  il  existe,  mais  alors  toujours  allongé,  presquè  toujours 
aminci,  atrophié,  et  partagé,  chez  certains  sujets,  en  plusieurs  fai¬ 
bles  bandelettes.  Quant  à  la  capsule  fibreuse,  intacte  d’ailleurs,  elle 
est  seulement  allongée  dans  le  sens  de  la  luxation.  Elle, est  d’ordi¬ 
naire  pliée  à  angle  droit  entre  l’extrémité  supérieure  de  l’os  et  la 
cavité  colÿloïde,  et  dans  ce  point  elle  est  souvent  étranglée,  mais 
non  toujours  de  telle  sorte  qu’il  n’est  pas  impossible  dans  le  second 
■cas  (le  réduire  immédiatement  l’os  déplacé.  Elle  est  d’habitude  no¬ 
tablement  hypertrophiée  et  la  tête  du  fémur  sortie  de  sa  cavité  sup¬ 
porte  par  sou  intermédiaire  la  moitié  du  poids  du  corps,  comme  le 
poing^poiirrait  supporter  un  poids  suspendu  à  une  manche  d’habit 
qui  dépasserait  la  main  fermée.  Lorsque  la  capsule  est  raccourcie  et 
très  épaissie,  elle  peut  s’opposer  ?i  une  réduction  immédiate  de  la 
tète  du  fémur,  mais  non  pas  à  tout  effort  convenablement  prolongé 
ét  graduellement  augmenté.  Cette  luxation  entraîne  aussi  de  nota¬ 
bles  désordres  dans  les  muscles  sus-articulaires.  Le  petit  fessier  peut 
être  atrophié,  détruit,  traversé  par  la  tête  de  l’os,  les  fibres  muscu¬ 
laires  du  voisinage  sont  décolorées  et  souvent  transformées  en  tissu 
fibro-cellu leux,  jaunâtre,  d’apparence  graisseuse;  elles  finissent  à 
la  longue  par  se  confondre  avec  la  capsule  articulaire  qu’elles  forti¬ 
fient. 

B.  On  conçoit  que  ces  graves  déformations  peuvent  à  leur  tour  en 
produire  de  secondaires  ou  accessoires.  Ainsi  le  bassin  pressé  entre 
les  fémurs  appuyés  sur  l’ilium,  c’èst  à  dire  sur  ün  point  moins  ré¬ 
sistant  que  le  coiyle,  est  resserré  transversalement  ou  même  d’avant 
en  arrière;  et  dans  ces  deux  cas,  la  forme  du  détroit  supérieur  est 
notablement  altérée.  D’un  autre  cèté,  les  ischions  sont  entraînés  en 
dehors  par  l’action  des  muscles  jumeaux  du  bassin,  obtiirateurs 
et  carrés  eux-mêmes  portés  en  avant  et  en  haut  par  rascension  du 
fémur.  Cette  circonstance  produit  un  changement  considérable  dans 
le  bassin  qui  offre  alors  un  aspect  singulier,  parce  que  le  côté  anté¬ 
rieur  descend  obliquement  en  avant;  d’aillèurs,  le  détroit  in- 
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férieur  présente  un  diamètre  transversal  (plus  étendu  que  d’habi¬ 
tude.  De  semblables  altérations  doivent  néceSsàiréiiiéflt  inflUër  sdr 
l’accouchement,  qui,  tantôt  se  trouve  empêché  ét  tantôt  rendu  trop 
facile.  Souvent  l’os  ilium  est  très  peu  développé;  s’il  n’y  à  qü’Unë 
luxation,  il  n’y  en  a  ordinairement  qu’une  d'atrophiée,  et  il  en  l  é-- 
suite  encore  uné  déformation  des  détroits  et  môme  une  déformation 
de  l'arcade  pubienne.  Ailleurs  l’os  dont  nous  parlons  est  redressé  et 
presque  vertical.  Cette  circonstance  peutgéner  là  gestation  et  même 
l’accouchement,  et  dans  tous  les  cas,  doit  causer  une  obliquité  de 
l’Utérus  du  côté  opposé.  Outre  ces  luxations  secondaires  il  y  en  ai , 
encore  de  plus  éloignées,  qui  sont  pour  la  jilupart  la  conséquence 
immédiate  du  déplacement  de  la  tète  du  fémur,  ce  sont  ;  1"  Là  dë- 
viaiion  du  membre.  Le  plus  souvent  il  y  a  rotation  du  pied  en  de¬ 
dans  ;  mais  Dupuytren  s’est  trompé  en  pensant  qu’il  en  était  toujours 
ainsi  ;  il  n’est  pas  rare  de  trouver  la  pointe  du  pied  dirigée  en  dehors 
ou  directement  en  avant.  Souvent  aüSsi  lé  membre  est  dévié  par  in¬ 
clinaison,  et  il  se  porte  alors  en  dedans ,  de  manière  que  le  gehou 
et  la  jambe  tendent  à  se  croiser  avec  le  genou  et  ta  jambe  du  côté 
opposé  (du  reste  cette  inclinaison  n’a  lieu  que  quand  il  y  a  rotation 
du  membre  en  dedans).  2°  Le  raccourcissement  du  membre.  Ce 
raccourcissement,  dû  à  l’ascension  du  fémur  sur  l’os  des  Iles,  occa¬ 
sionne  un  gonflement  de  la  fesse,  qui  dessine  en  prolil  un  galbe  plus 
convexe,  tandis  qu’en  bas  elle  est  aplatie  et  que  son  pli  est  remonté. 
La  brièveté  du  membre  malade  est  plus  prononcée  chez  les  vieillards 
que  chez  les  jeunes  sujets,  par  suite  de  l’action  plus  prolongée  du 
poids  du  corps  sur  la  capsule  ilio-fémorale,  et  le  ligament  conoïde 
qu’elle  allonge  de  plus  en  plus.  Néanmoins  on  conçoit  que  l’ascen¬ 
sion  du  membre  doit  s’arrêter,  lorsque  le  cotyle  supplémentaire  est 
surmonté  d’un  sourcil  osseux  contre  lequel  appuie  la  tète  du  fémur. 
3°  V atrophie  du  fémur  et  du  membre  inférieur.  Cette  atrophie,  qui 
commence  à  l’os  coxal  correspondant ,  s’étend  d’une  manière  va¬ 
riable  aux  autres  os  du  membre  etaux  parties  molles  ;  quand  l’atrô- 
phie  est  poussée  tellement  loin  que  le  membre  est  devenu  incapable 
,de  servir  à  la  marche,  il  doit  en  résulter  une  ankylosé  entre  le  fémur 
et  l’os  des  iles.  4.  iadmafton  du  rachis.  Souvent  celui-ci  est  renversé 
de  manière  à  offrir  au  dessus  du  fémur  une  courbure  plus  profonde  et 
par  suite  un  ventre  plus  saillant.  Cette  disposition  est  destinée  à  re¬ 
porter  en  arrière  une  certaine  quantité  de  parties  pesantes  pour  ra¬ 
mener  dans  ce  sens  le  centre  et  la  ligne  de  gravité,  et  assurer  l’équi¬ 
libre  pendant  la  station.  Dupuytren  a  même  VU  dans  un  cas  uné  mo¬ 
bilité  anormale  entre  le  rachis  et  le  sacrum. 

'  Phénomènes  ou  sÿmptômés  des  luxations  congéniales. 
Lorsque  POn  explore  la  hanche ,  il  est  aisé  de  voir  que  la  main  s’en¬ 
fonce  dans  l’aine  du  côté.malade  bien  plus  facilement  que  du  côté 
Sain ,  ce  qui  tientà  l’absence  de  la  tête  du  féraurhors  du  cotyle.  On 
peut  quelquefois  sentir  vers  la  fosse  iliaque  externe  l’extrémité 
supérieure  de  l’os  de  la  cuisse,  surtout  dans  le  cas  où  le  pied  est 
tourné  en  dedans.  Il  est  des  cas  où  la  tête  de  l’os  recouverte  de  par¬ 
ties  molles  très  épaisses  échappe  à  toutes  lés  recherches. 

Le  bassin  étant  maintenu  par  des  aides ,  si  l’on  tire  sur  le  mem- 
brèluxé  il  s’allonge.  Mais  cet  allongement  peut  n’élre  qu’apparent 
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et  tenir  à  l’inclinaison  du  bassin,  au  lieu  de  résulter  d’un  glisse- 
menl  vertical,  c’est  ce  qui  sera  discuté  plus  bas  à  l’occasion  des 
objections  de  M.  Bouvier.  Lorsque  l’on  fléchit  la  cuisse  en  avant  et 
qii’on  lient  la  main  aiipliquée  derrière  la  saillie  du  grand  trochanter, 
ou  senl  la  tête  du  fémur  exécuter  un  mouvement  de  bascule  on. 
d’arc  de  cercle.  Suivant  M.  Bouvier,  ce  mouvement  serait  cons¬ 
tant,  mais  il  est  permis  de  croire  qu’il  doit  disparaître,  d’a¬ 
bord  dans  les  cas  où  la  tête  et  le  col  du  fémur  manquent  et,  en 
ou  Ire ,  dans  ceux  où  la  tête  du  f.  mur  finit  par  se  creuser  une  cavité 
nouvelle  et  être  entourée  par  un  rebord  osseux  consiilérable.  Alors 
l’étendue  des  mouvements  de  la  tête  du  fémur  doit  être  resserrée 
dans  des  limites  très  étroites.  Quant  au  mécanisme  de  ce  mouve¬ 
ment,  M.  Bouvier  pense  qu’il  lient  à  ce  que  l’allache  des  faisceaux 
croisés  divergents  de  la  capsule,  fixe  invariablement  la  base  du  col.fé- 
moral,  qui  constitue  un  centrede  mouvement  en  permettant  à  la  tête 
articulaire  de  décrire  autour  de  lui  des  arcs  de  cercle.  Mais  suivant 
le  rapporteur,  la  capsule  ilio-fémorale  allongée,  loin  de  fixer  le 
fémur  lui  permet  au  contraire  les  grands  mouvements  qu’il  exécute, 
il  faut  donc  plutôt  admettre  que  le  fémur  n’est  fixé  vers  la  base  de 
son  col  que  par  les  muscles  nombreux  qui  s’attachent  au  petit  et  au 
grand  trochanter.  Dans  l’altitude  verticale,  le  tronc  se  renverse  en 
arrière ,  pour  assurer  l’équilibre ,  et  dans  la  marche  le  pied  du  côté 
malade  ne  touche  lesol  que  par  son  extrémité.  D’autres  fois  le  sujet 
fléchitle  genou  du  côté  sain  etraccourcit  le  membre  correspondant, 
et  le  pied  du  membre  inférieur  repose  sur  le  sol  par  toute  sa  plante. 
Les  mouvements  de  la  jointure  sont  plus  bornés,  mais  c’est  surtout 
l’abduction  qui  est  resserrée  dans  des  limites  plus  étroites  que  d’habi¬ 
tude;  la  rotation  est  aussi  entravée  surtout  quand  le  pied  est  fortement 
tourné  en  dedans.  La  claudication  s’accompagne  d’oscillations  laté¬ 
rales  du  tronc  très  marquées,  ce  qui  la  rend  plus  choquante  encore. 
Ces  [ihénomènessontsurtoutapparentschez  la  femme  qui  a  le  bassin 
très  large  ;  ajoutons  que  dans  la  marche  le  bassin  doilà  chaque  pas 
e.xéciiler  un  mouvement  de  bascule,  ce  qui  rend  celle-ci  disgracieuse 
et  pénible  tout  à  la  fois., Quelquefois  même  Inprogression  n’est  pos- 
.\ible  qu'avec  une  canne  ou  une  béijuille.  Une  chose  assez  remar¬ 
quable,  c’est  que  la  course  est  moins  difficile;  ce  phénomène  s’ex¬ 
plique  parcequ’alors,  à  chaque  fois  que  le  corps  se  précipite  vers  la 
terre ,  il  est  repoussé  par  le  pied  qui  touche  le  sol ,  et  que  dès  lors  il 
n’estpas  nécessaire  que  le  tronc  fasse  une  grande  inclinaison  pour 
se  mettre  en  équilibre  sur  le  pied  qui  doit  lui  donner  une  nouvelle 
impulsion  et  n’est  pas  destiné  à  se  soutenir. 

Marche  de  la  maladie. —  Elle  a  été  mal  étudiée,  et  par  suite  elle 
est  mal  connue.  D’abord  on  ne  reconnaît  la  maladie  qu’à  l’impuis¬ 
sance  de  marcher  chez  les  enfants,  à  un  âge  où  ils  devraient  pouvoir 
le  faire,  et  alors  l’affection  existait  déjà  depuis  longtemps.  Le  poids  du 
corps  augmentant,  le  glissement  vertical  rend,  suivant  Sandifort,  la 
claudication  plus  marquée  à  un  âge  plus  avancé;  mais  il  ne  saurait 
en  être  ainsi  quand  il^  a  une  pseudarthrose  avec  un  sourcil  osseux 
très  développé.  Et  d’un  autre  côté  on  ne  saurait  admettre  avec 
MM.  Humbert  et  Jaquier  que  la  cavité  cotyloïde  se  conserve  intacte 
sans  être  habitée  par  la  tête  du  fétnùr. 


DE  MÉDECINE. 


241 


Etiologie. — Sans  savoir  pourquoi,  oD  sait  cependant  que  les 
femmes  sont  plussujeltesqueleshommes  aux  luxations  coiigéniales, 
el  quant  aux  causes,  le  raisonnement  seul  peut  les  faire  apercevoir  et 
connaître.  On  a  dit  que  cette  maladie  provenait  d'un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  la  cavité  cdiyloïde  :  cela  est  vrai  quand  le  cotyle  n’est 
pas  capable  de  loger  la  tête  du  fémur  ,  mais  c’est  lîi  l’expression  d’un 
fait  el  non  une  explication.  11  en  est  de  même  de  l’aberration  du 
nisus  formativus,  ce  n’est  que  la  rigoureuse  exposition  du  fait;  car 
il  est  évident  que  dans  les  luxations  du  fémur  l’articulation  est  vi- 
eieusement  développée.  Dupuytren  avait  admis  une  altération 
primordiale  des  germes  et  une  luxation  par  suite  de  la  flexion  habi¬ 
tuelle  des  membres  pendant  la  vie  embryonnaire  et  fœtale,  M.  Gerdy 
démontre  l’impossibilité  de  la  seconde  opinion  ellevaguede  la  pre¬ 
mière:  l’excès  de  longueur  des  ligaments  n’est  pas  non  plus  une  cause 
générale  et  commune.  Suivant  M.  Pravaz,  la  cambrure  de  la  colonne 
vertébrale  précéderait  souvent  la  luxation, et  la  produirait  en  faisant 
basculer  îé  bassin  en  avant  et  en  bas,  et  la  tête  du  fémur  n’appuyant 
plus  contre  .la  partie  la  plus  élevée  du  rebord  cotyloïdién  soi  tirait 
de  sa  cavité  et  sé  luxerait;  raaiseela  suppose  que  la  luxation  n’anive 
qii’as.cez  longtemps  aju'ès  la  naissance,  ce  qui  n’est  pas.  Quant  aux 
luxations  qui  résulteraient  de  manœuvres  impriidenles  pendant 
l’accouchement ,  on  doit  les  regarder  comme  traumatiques ,  et  celles 
qui  proviendraient  d’une  maladie  de  l’articulation  se  confondent 
avec  les  luxations  symptomatiques  dites  spontanées.  Eu,  définitive  , 
la  cavité  cotyloïde  pouvant  conserver  longtemps  encore  une  capa¬ 
cité  en  rapport  avec  la  tête  du  fémur  diminuée  de  volume,  le  liga¬ 
ment  capsulaire  n’étant  pas  toujours  très  rétréci  entre  le  tête 
fémorale  et  le  fémur,  il  faut  convenirque  l’état  anatomique  des  par¬ 
ties  n’irnplique  pas  toujours  l’impossibilité  d’une  rédiictibn.  Mais, 
d’un  autre  côté;  il  est  des  cas  qui  ne  laissent  aucune  espérance  de 
guérison,  et  dans  lesquels  on  doit  se  borner  à  l’usage  d’une  béquille 
et  d’une  ceinture  recommandée  par  Palétta  et  Dupuytren.  Dans 
le  cas  où  l’on  tente  la  réduction,  les  faisceaux  croisés  de  ta  cap- 
sule’.s’oi)poséronl-ils  invinciblement  à  la  réduction,  comme  le  veut 
M.  Bouvier?  Mais  à  l’aide  d’une  machine  puissante,  exerçant 
une  action  graduée;  en  procédant  avec  toutes  les  précautions  con¬ 
venables,  cet  obstacle  sera  facilement  détruit  ;  et  quant  à  la  résis¬ 
tance  des  muscles  raccourcis,  ils  finiront  b'ientdt  par  s’allonger 
sous  l’influence  de  tractions  continues  et  ménagées  de  1  appareil. 

Analyse  desmémoires  de  M.  Pravaz.  —  Après  avoir  ainsi  exposé 
d’une  manière  plus.complète  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici,  l’histoire 
'  des  luxations  originelles,  M.  Gerdy  aborde  l’examen  des  deux  mé¬ 
moires  lus  à  l’Académie  par  M.  Pravaz.  Dans  lè  premier,  l’auteur  a 
rapporté,  trois  cas  de  traitement  par  sa  méthode,  dans  deux  desquels 
il  aUrail  obtenu  un  plein  et  entier.succès ;  dans  le  second,  il  était 
question  d’un  nouveau  fait  de  guérison  ,  mais  celui-ci  était  trop  ré- 
:fien|pouieque  l’on  eût  A's’en  occuper.  Des  deux  dont  nous  venons 
dé  parler,  un  senlaVant  été  soumis ùl’examen  de  là  commission, ilne 
sera  question  que  de  ce,  fait, 

11  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  7  ans  dont  la  claudication  avait  été 
reconnue  dès  l’ftge  de  15  ou  18  mois;  l’extension  fut  faite  avec 
IIF-vi.  16 
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moclÉralion  et  avec  des  intervalles  quotidiens  de  repos  pour  allonger 
les  muscles  rétractes  eu  ménageant  la  faiblesse  dit  sujet.  Au  bout  de 
sept.à  huit  mois  la  réductionj  entravée' par  quelques  accidents  en 
dehors  du  iraitemenf,  fut  cniih  obtenue.  lié  trochanter  s’était  effacé  , 
l’aine  n’oiïraii  plus  la  même  dépression,  .et,  refoulé  de  bas  en  haut, 
le  membre,  ait  lieu  de  remonter,  communiquait  au  tronc  le  mouve¬ 
ment  qu’il  avait  reçu.  A  plusieurs  reprises ,  là  luxation  se  reprodui¬ 
sit;  mais  enfin,  à  force  de  soins  et  en  répétant  souvent  les  mêmes 
.  manœuvres ,  la  tête  du  fémur  fortement  appuyée  Contre  le  bassin 
au  moyen  d’une  ceinture,  finit  par  se  fixer  dans  sa  situation  :  et  pour 
faraMtfer  en  quelque  sorte  la  cavité  cotyloïde,  M.  Pravaz  imagina 
de  placer  l’enfant  à  demi  couché  dans  un  char  qu’il  mettait  en  mou¬ 
vement  avec  ses  pieds,  en  faisant  exécuter  à  la  cuisse  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  alternatifs,  tandis  que  le  trochanter 
était  .fixé  par  une  ceinture  à  pelote  concave.  Sous  l’influence  de  cet 
exercice  répété  deux  fois  par  jour,  l’articulation  gagna  peu  A  peu  de 
la  souplesse  et  de  la  forCe,  Plus  tard,  l'enfant  marcha  avec  des  bé¬ 
quilles  roulantes ,  et  enfin,  moins  de  sept  mois  après  la  réduction,  il 
pouvait  marcher  sans  appui.  Ce  fait,  qui  a  pour  auteur  un  homme 
dont  la  bonne  foi  ne  saurait  être  suspectée,  est  attesté  par  MM  Ri¬ 
chard  elNichet  de  Lyon  qui  ont  vu  le  malade  avant,  pendant  et  après 
le  traitement.  M.  Polinière,  placé  dans  les  mêmes  conditions,  a  fait 
à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  un  rapport  dans  lequel  il  démon¬ 
tre  le  succès  obtenu. 

M.  Gerdy  entre  dans  un  détail  très  circonstancié  des  phénomènes 
que  présente  aujourd’hui  le  pelit  malade  de  M.  Pravaz,  et  qui  tous 
prouvent  jusqu’à  l’évidence  qu’il  n’y  a  pas  actuellement  de  luxa¬ 
tion.  Cependant,  M.  Bouvier  conteste  cette  guérison  :  il  dit  avoir 
constaté  les  mouvements  d’arc  de  cercle  donnés  comme  signes  de 
la  luxation ,  et  un  raccourcissement  ribtable  du  membre.  Mais, 
tout  le  monde  a  trouvé  le  membre  sinon  un  peu  plus  long,  au 
moins  aussi  long  que  celui  du  côté  oppoàé;  personne  n’a  senti  le 
mouvement  de  bascule  qui  a  été  Irès  bien  apprécié  sur  plusieurs 
enfants  atteints  de  luxation  congéniale ,  èt  que  M.  Bouvier  a  pré¬ 
sentés  à  la  commission.  Chez  ces  jeunes  sujets,  on  a  pu  reconnaître 
que  le  mouvement  de  glissement  vertical  nié  par  M.= Bouvier  pou¬ 
vait  très  bien  exisiei\  D’un  autre  côté,  M.  Viilfraric  Gerdy,  frère  du 
rapporteur,  a  vu  l’enfant  l’année  dernière  et  cette  année  encore  è 
Lyon;  il  l’a  examiné  avec  le  plus  grand  soin  et  les  plus  minutieux 
details,  et  a  constaté  que  le  membre  était  un  peu  plus  long  que  celui 
du  côté  sain  ;  que  le  mouvement  d’arc  de  cercle  h’exfstait  pas,  et  qdèj 
les  deux  hanches  présentaient  à  peu  près. les  mêmes  conditions  de 
structure  et  de  mouvement.  D’après  tous  ces  témoignages,  la  coin- 
mission  croit  pouvoir,  affirmer  que  le  malade  de  M.  Pravaz  n’èsl 

K  oint  affecté  aujourd’hui  de  luxation  congéniale.  Quant  à  la  so- 
dité  dé  la  guérison,  c’est  là  une  question  que  le  temps  seul  peut 
résoudre.  ,5 

Réclamation  de  M.  Humbert.  Mais,  à  celte  question  s’en  trouve 
annexée  une  autre.  M.  Pravaz  accorde  bien  à  M.  Humbert  l’idée 
première  de  tenter  la  réduction  dans  les  cas  de  luxations  originelles; 
mais  il  réclame  pour  lui-nlême  la  priorité  de  l’exécution  réelle. 
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M.  Humbert  a  adressé  à  l’académie  une  note  dans  laquelle  il  pro¬ 
testé  contre  les  allégations  de  M.  Pravaz,  et  affirme  avoir  obtenu  de 
nombreux  et  brillants  succès  ;  mais,  la  commission,  n’ayant  pas  vu 
les  malades  de  M.  Humbert,  ne  peut  rien  décider  à  cet  égartL  A  ne 
parler  que  d’dpfès  lés  faits  filéntiôrinés  dans  son  ouvrage,  les  cas 
qui  y  sont  relatés  sont  trop  incomplets  pour  que  l’on  puisse  asseoir 
un  jugement  certain;  elle  se  borne  donc  à  prier  M.  Humbert 
de  la  mettre  à  même  dé  juger  de,  ses  prétentions  en  lui  amenant  ses 
malades.  Ainsi,  quant  à  ce  qui  regardé  M.  Pravaz,  la  commission 
regarde  la  guérison  actuelle  de  l’enfârit  présenté  par  ce  médecin 
comme  certaine  ;  eh  conséquence,  elle  propose  de  remercier  l’au¬ 
teur  de  son  importante  communication,  et  dè renvoyer  son  travail 
au  comité  de  publication  pour  être  inséré  parmi  les  inémOires  de 
l’académie. 

Une  discussion  s’établit  aussitôt  sur  cette  lecture.  M.  Bouvier, 
après  avoir  protesté  de  sa  complète  imjiartlalité  dans  la  question  , 
persisteàsoutenir  quel’enfant  montré  par  M.  Pravaz  n’est  pas  guéri, 
et  déjà  û’est-on  pas  tombé  dans  la  même  erreur  relativement  à 
M.  Humbert  et  à  M.  Pravaz  lui-mêmé.  M;  Bouvier  pour  son  propre 
compte  déclare  s’êtré  trompé  deux  fois  et  avoir  aussi  cru  à  une  ré¬ 
duction  qui  n’existait  pas.  Quant  au  fait  en  question,  M.  Bouvier 
j)ensè  l°.que  la  claudication'persiste,  mais  moindre  qu’avant  le  trai- 
tèmentjCe  qui  tient  à  ce  que  les  rnoyens  employés  fontinclinerlé  baé- 
îin  du  côté  malade  le  membre,  quoi  qu^on  en  dise,  est  plus  court 
4ue  celui  du  côté  opposé ,  cela  résulte  d’un  examen  très  âiientif  ; 
y  la  hanche  est  toujours  déformée,  le  grand  trochanter  est  plus 
saillant  et  plus  élevé  que  l’opposé,  et,  en  palpant  avec  soin 
là  fesse,  on  sent  la  tète  du  fémur;  4“  enfin,  les  ihoüvements 
sont  toujours  très  gênés,  ainsi  il  n’y  a  pas  de  réduction  véritable. 
M.  Blandin  et  M.  Velpeau  répliquent  à  M.  Bouvier  qu’ils  ont  vu 
lè  malade,  et  qu’ils  ont  parfaitement  rèconnu  que  tout  était  rentré 
dans  l’ordre ,  et  d’ailleurs,  ajoute  M.  Velpeau ,  depuis  deux  ans  que 
le  malade  est  hors  de  traitement,  il  est  encore  dans  le  même  état, 
c’est  donc  que  la  guérison  s’est  maintenue.  Après  un  débat  assez  vif, 
taais  qui  n’apprend  rien  qui  ne  se  trouve  mentionné  et  examiné 
dans  le  rapport  de  M.  Gerdy,  on  adopte  les  conclusions  de  la 
comtnîssion,  «  ' 

Séance  du  24.,  —  M.  Orfîla  lit  un  Mémoire  sur  l’arsenic  na- 
turelleniênt  contenu  dans  le  corps  de  l’homme.  Nous  en  don¬ 
nerons  l’extrait  dans  le  prochain  numéro. 

—  M.  Marchant  adresse  à  l’Académie  une  observation  très  in té- 
fessahte  de  morve  aiguë  chez  l’homme.  Il  s’agit  d’un  jenne  élève 
d’Alfort  qui  a  été  atteint  delà  maladie  immédiateniènt  après  dés 
examens  pratiques  et  opérations  faites  sur  nn  cheval  morvéux. 
—Nous  rapporterons  dans  son  entier  cette  observation. 
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Séances  de  l'Académie  royale  des  Sciences. 


Séance  du  i  septembre.  Influence  du,  froid  sur  la  circula¬ 
tion  capillaire.  —  M.  Poiseuille  fait. une  communication  à  ce 
sujet  :  a  Dans  mon  mémoire  sur  les  causes.des  mouvements  du  .sang 
dans  les  vaisseaux  capillaires,  j’ai  examiné,  dit-il ,  d’une  manière 
particiilière,  l’action  du  froid  et  de  la  chaleur  sur'  la  circulation 
capillaire  ;  j’ai  vu,  la  tennpéralurc  ambiante  étant  de  20°  C. ,  qu’en 
mettant  des  morceaux  de  glace  dans  une  auge  où  se  trouiait,  par 
exemple ,  un  têtard  de  grenouille ,  la  circulation  dans  les  capillaires 
était  de  plus  en  plus  lente  ,  les  globules  s’allongeaient,  devenaient 
piriformes  en  cherchantà  se  frayer  un  pa.ssage  h  travers  ces  vais- 
■seaiix,  et  ils  reprenaient  leur  forme  primitive  en  passant  dans  de.s 
vaisseaux  de  plus  gros  calibre.  Par  un  séjour  plus  long  dansl’eaü  à 
une  température  de  l  à  2",  la  circulation  cesse  dans  le  pins  grand 
nombre  des  capillaires,  et  si  l’on  mesure  alors  le  calibre  de.  ces 
vaisseaux,  on  les  trouve  de  diamètres  qui  varient  de  0,018  à  0,020  de 
millimètre ,  comme  avant  l’application  de  la  glace.  Mais  si  l’on  entre¬ 
tient  celte  basse  température  par  l’addition  d’une  nouvelle  quantité 
de  glace  ,  au  bout  d’un  certain  temps,  les  globules  des  vaisseaux 
capillaires  où  la  circulation  avait  entièrement  cessé ,  éprouvfent  un 
petit  ébranlement  sous  l’influence  des  contractions  du  cœur.  Ces 
oscillations,  des  globules,  acquérant  une  amidilude  de  plus  en  plus 
grande,  se  changent  bientôt  . en  un  mouvement  de  progres.sion  qui 
devient  de  plus  en  plus  rapide,  de  telle  sorte  qu’au  bout  de  trois 
quarts  d’heure  environ,  là  circulation  est  aussi  vite  dans  ce  milieu 
ambiant  de  quelques  degrés  au  dessus  de  zéro,  qu’au  sein  de  l’at¬ 
mosphère.  Certains  vaisseaux  qui ,  avant  l’action  de  la  glace,  don¬ 
naient  passage  à  deux  ou  trois  globules  de  front,  n’offrent  plus 
qu’une  seule  rangée  de  globules  se  mouvant  dans  leur  axe.  Ces  der¬ 
niers  vaisseaux  ,  comme  ceux  d’un  plus  gros  calibre,  ne  paraissent 
liasavoir  changé  de  volume;  mais  les  vaisseaux  capillaires  qui  offrent 
alors  une  circulation  aussi  vile  que  dans  l’état  normal ,  présentent 
un  diamètre  plus  considérable  :  ce  diamètre  ,  de  0,018  à  0,020  de 
millimètre  quand  tout  mouvement  circulatoire  était  aboli ,  est  ile- 
vénu  22,  24,  25,  26,  28,  30  et  34  millièinede  millimètre,  c’est  à  dire 
que  les  vaisseaux  capillaires  ont  doublé,  triplé  de  volume.  D’autres 
capillaires, ‘mais  en  petitnpmbre,  dans  lesquels  le  rejios  per-iste, 
n’ont  pas,comme  les  précédents,  augmenté  de  calibre  :  si  l’on  enlève 
la  glace,  la  circulation  se  rétablit  bientôt  dans  ces  derniers  vaisseaux, 
était  bout  deiiuelques  heures ,  tous  les  capillaires  sont  reveriusà 
leur  volume  primitif. 

»  Ainsi, ;Sous  l’influence  des  contractions  du  cœur,  les  tubes  vi¬ 
vants  acquièrent  par  l’action  prolongée  du  froid,  un  volume  plus 
considérable.  Ayant  conservé  pendant  l’hiver  des  têtards  de.  gre¬ 
nouille  recueillis  en  juillet,  j’ai  trouvé  aussi,  en  janvier,  leurs  vais- 
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seaux  capillaires  augmentés  de  volume  :  le  lieu  occupé  parces  têtards 
était  à  une  température  de  2°  +  0.  La  même  expérience,  répétée  sur 
la  vessie  de  très  jeunes  surmulots,  présente  beaucoup  [dus  de  diflS- 
ciiltés.  En  effet,  dès  que  le  contact  de  la  glace  avec  les  capillaires  de 
ces  mammifères  a  lieu  seulement  pendant  quelques  minutes,  la  cir¬ 
culation  est  pour  toujours  abolie;  mais  si  l’on  remplace  la  glace  par 
de  l’eau  à  10  ou  l?”  (la  température  ambiante  étant  de  25''  cent.),  la 
circulation  ne  se  rétablit  consécutivement  que  dans  les  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  qui  ont,  comme  chez  les  batraciens,  augmenté  de 
volume. 

»  Des  faits  précédents,  je  crois  devoir  conclure  que  les  points  de 
la  surface  tégumentaire,  habituellement  découverts,  comme  le  cou, 
les  rnains,  etc.,  et  par  conséquent  soumis  5  une  tenqiéralure  moyenne 
moindre  qite  celle  du  corps,  ont  leurs  vaisseaux  capillaires  d’un 
Volume  plus  considérable  que  ceux  des  autres,  portions  de  la 
peau.  y> 

Séance  du  16  septembre.  —  Bu  lait  et  de  ses  altératioitb. 
—  M.  Donné  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet;  l’auteur,  à  la  lin  de  sou 
travail  eu  présente  le  résumé  daus  les  termes  suivants  ; 

1“  L’histoire  chimique  des  phénomènes  que  présente  le  lait  aban¬ 
donné  à  lui-même;  ne  peut  être  complétée  que  par  l’Observation  mi¬ 
croscopique. 

2“  Le  lait  doit  être  défini  :  un  liquide  tenant  en  dissolution  le  ca¬ 
séum, comme  lesang  conlientla  fibrine,  un  sucre  particulier  et  des 
sels,  et  en  suspension  des  globules  de  matière  grasse  ou  de  beurre. 

3°  La  solubilité  des  globules  laiteux  dans  l’alcool  etl’éiher,  qui  me 
dissolvent  pas  le  caséum ,  d’une  part;  et,  de  l’autre,  le  défaut  d’ac¬ 
tion  de  la  di.ssoluiion  aqueuse  de  l’iode,  qui  ne  colore. pas  les  glo¬ 
bules  du  lait,  tandis  qu’elle  colofe  le  caséum  en  jaune ,  comme  elle 
le  fait  pour  toutes  les  matières  organiques  azotées,  prouvent  que  le 
caséum  ne  fait  pas  partie  des  globules,  ët  qu’il  fi’estpas  àl’étatcon- 
ci-ct  dans  ce  fluide. 

4“  Tous'les  globules  du  lait  [ieuvent  être  retenus  parle  filtre,  etla 
liqueur  filtrée,  ij'ansparente  comme  de  l’eau,  laisse  déposer  le  ça- 
séiim  sous  l’influence  des  acides.  Cette  expérience  prouve  encore 
que  le  caséum  est  5  l’état  de  dissolution,  et,  en  outre,  que  la  cou- 
Imir  blanche, du  lait  tient  à  la  matière  grasse  qui  y  est  suspendue  à 
l’état  de  globules  très  divisés.  Le  lait  peut  donc  être  considéré  com¬ 
me  une  émulsion. 

5*  Le  premier  phénomène  que  présentelelait  abandonnéà  lui-même 
est  l'ascension  de  la  crème.  La  crème  est  formée  par  les  globules 
laitéux  ([ui  se  rassemblent  à  la  partie  supérieure,  par  s.uite  (le  leur 
pesanteur  spécifique.  Au  dessous  de  la  crème  se  trouve  le  lait  pro¬ 
prement  dit,  daris  lequel  on  distingue  encore  deux  couches  moins 
n<'Uemenl  réparées, runo  supérieure,  plus  blanche;  l’autre  infé¬ 
rieure,  un  peiîverdâtre  ët  demi-transparente.  Ces  différences  de 
nuances  ne  tiennent  qu’au  plus  ou  moins  de  globules  laiteux  en 
St!S|>ensi(jn  dans  li  s  différents  points  du  li([uide,-ces  globules  occu¬ 
pant  le  lieu  déterminé  [iar  leur  poids  spéciflqiie;  La  crème  existe  donc 
dans  le  fait  au  rnoment  où  il  sort  des  organes  ,  et  le  lait  et  la  crème 
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ne  diffèrent  l'un  de  l’autre  que  par  la  proportion  des  globules  gras 
ou  butyréük. 

6“ Le seeond  phénomène  que  l’on  remarque  dans  Iplait  abandonné 
à  lui-même,  est  son  passage  h  l’état  acide,  d’alcalin  qu’il  était  en 
sortant  des  organes.  Peu  :i  peu  la  crème  stépaissit,  le  caséum  se 
coagule,  des  gaz  se  dégagent,  l’odeur  de  fromage  de  Brie  se  rnanî- 
feste  ,iè  microscope  montre  une  foiile  d’animalcules  et  i^eyégétaüx 
infusoires  :  une  vérilable  putréfaction  s’établit  dans  cetté  matière. 

7°  il  faut  distinguer  le  rôle  que  jouent  danscette  décomposition  ou 
fermentaiion ,  d’une  part ,  la  crème  ,  c’est  à  dire  la  partie  grasse  non 
azotée;  et ,  de  l’autre  ;  le  caséum,  c’est  à  dire  la  matière  azotée  ;  pour 
cela  ,  il  est  nécessaire  de  séparer  ces  deux  éléments  par  le  filtre'.  Ôh 
remarque  alors  que  la  crème  devient  rapidement  très  acide,  tandis 
que  le  sérum,  privé  de  matière  grasse,  et  tenant  en  dissolution  lè 
caséum ,  tend  à  subir  la  fermentation  alcaline  ou  putride. 

8°  Les  végétaux  infusoires,  que  l’on  voit  se  produire  dans  ce  cas,  ne 
se  montrent  que  longtemps  après  que  le  lait  est  passé  à  l’état  acide; 
on  ne  peut  donc  pas  les  considérer  comme  causes  de  la  fermentation 
acide,  ainsi  qu’on  le  fait  pour  les  végétaux  découverts  par  M.  Ca- 
gnim'd-Latour,  dans  le  liquide  où  se  manifeste  la  fermentaiion  al¬ 
coolique.  Quant  aux  animalcules  infusoires ,  ils  existent  tout  aussi 
bien  dans  la  partie  alcaline  que  dans  la  partie  acide  du  lait  en  fer¬ 
mentation. 

9  Les  végétaux  microscopiques  du  lait,  figurés  par  M.  Turpin 
comme  résultant  de  la  transformation  des  globules  laiteux  eux- 
mèmes,  se  développent  également  à  la  surface  du  beurre,  préa¬ 
lablement  fondu  et  traité  parl’éther,  de  même  qu’à  la  surface  du  lait 
filtré  et  privé  entièrement  de  globules. 

10"  Aucune  expérience  ne  peut  démontrer  l’existerice  d’une  ou 
de  deux  vésicules  dans  les  globules  laiteux  ;  tous  les  faits,  au  con  ¬ 
traire,  éiabli.ssent  leur  parfaite  homogénéité. 

11°  Le  meilleur  procédé  pour  la  conservation  diilait  est,  jusqu’ici, 
l’ébullition  ménagée  au  bain-marie,  dans  des  vases  que  l’où  bouche 
ensuite  hermétiquement.  '  ' 

12"  Le  beurre,  résultant  de  l’agglomération  des  globules  gras  du 
lait,  peut  être  obtenu  dans  le  vide,  dans  le  gaz  acide  carbonique,  dans 
l’hydrogène  en  contact  avec  les  alcalis,  etc.  On  ne  peut  donc  pas 
admettre  qu’jl  se  produise,  sous  l’influence  de  l’air  par  suite  d’une 
combinaison  dé  l’oxygène  ou  d’uné  acidification,  et  les  théories  quë 
l’on  a  données  jusqu’ici  de  sa  formation  sont  insuffisantes. 

ip°  Il  existe  un  rapport  constant  entre  la  sécrétion  du  colpstrum 
chez  les  femmes  avant  l’accoucheniènt  etla  sécrétion  dit  lait  après  le 
part  :  leà  femmes  se  divisent  ,  sous  ce  rapport,  en  trois  clas¬ 
ses  :  1"  eelles  chez  iesquelles.  la  sécrétion  du  fluide  lacté  est  pres¬ 
que  nulle  jusqu’à  la  fin  de  la  gestation,  et  ne  présente  qu'lin  liquide 
visqueux  contenant  à  peine  quelques  globules  laiteux  mêlés  de  corps 
granuleux  rares.  Rpns  ce  cas,  le  lait  est  pauvre  et  peu  abortdant 
après  l’accouchement;  2"  le  colostrum  est  plus  ou  moins  abondant, 
mais  pauvre  en  globules  laiteux,  qui  sont  petits,  mal  formés  etspu- 
vciil  mêlés,  outre  les  corps  granuleux;  de  globules  muqueux.  Ces 
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caractères  indiqiientune  plus  ou  moins  grande  quantité  de  lâit,  mais 
de  lait  pauvre  et  séreux;  3°  enfin,  un  colostrum  riche  eu  globules 
laiteux  réguliers,  d’une  bonne  grosseur,  et  n’étant  mélangé  d’aucune 
autre  substance  que  les  corps  granuleux,  annonce  généralement  Un 
lait  abondant,  riche  et  de  bonne  ((ualité. 

td”  Rel.ilivement  à  l’influence  de  l’âge  sur  les  nourrices,  on  remar¬ 
que  que,  dans'le  peuple  de  Paris,  il  est  rare  d’en  trouverune  bonne 
après  30  ans,  tandis  qiie  celles  de  la  campagne  sont  dans  toute  leur 
force  à  cet  âge.  Pour  l’influence  des  localités,  il  résulte  des  tableaux 
de  l’administration  que  la  mortalité  des  enfants  est  la  moins  grande 
possible  dans  les  pays  aisés,  peuplés  de  bestiaux  et  surtout  de  va¬ 
ches  :  la  Normandie,  occupe  le  premier  rang  sous  ce  rapport.  La 
couleur  de  la  peau  et  des  cheveux  ne  parait  pas  avoir  l’influence 
qu’on  lui  attribue  généralement.  ,Sur  400  nourrices,  les  résultats  se 
sont  balancés  pour  les  brunes  et  pour  les  blondes  ;  mais  sur  9  fem¬ 
mes  rousses,  5  seulement  ont  offert  les  qualités  convenables.  Le  dé-, 
veloppement  des  veines  superficielles  des  mamelles,  les  sensations 
diverses  que  les  femmes  éprouvent  dans  ces  organes  pendant  la  ges¬ 
tation,  sont  in.dgnifianls  ;  tandis  que  le  développement  du  ma¬ 
melon,  la  couleur  brune  ou  du  moins  bien  marquée  de  l’auréole  qui 
l’enioure,  une  certaine  fermeté  des  mamelles,  s’accordent  mieux 
avec  l’abondance  et  les  qualités  du  lait  que  les  caractères  opposés. 
Enfin,  les  conditions  extérieures  qui  paraissent  les  plus  importantes 
à  cet  égard,  sont  un  certain  état  d’embonpoint  général,  et  celui  des 
mamelles  en  particulier,  dans  une  proportion  modérée. 
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Rapport  au  conseil  général  des  hospices  par  une  commission 

SPÉCIALE  SUR  LES  OBSERVATIONS  PRÉCÉDEMMENT  PRÉSENTÉES 

PAR  LA  COMMISSION  MÉDICALE  DE  1838. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  rapport  publié  par  la  commission  médi¬ 
cale  de  1838,  et  nous  avons  manifesté  l’espoir  que  la  publicité  donnée 
à  cè  travail  éveillerait  enfin  la  sollicitude  des  membres  du  conseil 
général  des  hospices.  Nous  n’avons  pas  été  déçus  dans  notre  attente. 
L’administration  des  hôpitaux  h’a  pas  voulu  rester  en  arrière  des 
médecins;  elle  a  nommé  une  commission  composée  de  MM.  Benjamin 
pelèsseft.  Dubois,  Lahure,,Orfiiâ,  Aubé (rapporteur), pour  examiner 
m  travail  de  la  commission  médicale,  et  elle  vient  d’f  répon¬ 
dre  par  im  rapport  où  l’on  trouve  discutées  successivement  les  di¬ 
verses  observations  présentées  par  lés  médecins. 

Nous  féliciterons  d’abord  le  conseil  général  de  la  détermination 
qu’il  a  prise;  il  a  fort  bien  boropris  qu’il  né  pouvait  se  renfermer 
plus  longtemps  dans  Un  dédaigneux  silence ,  et  que  polir  réfuter  des 
qsseriiôns  émises  dans, un  travail  rendu  public,  il  fallait  y  répondre 
âiissi  par  un  doGuniênt  public.  11  vient  donc  de  produire.au  grand 
joür  leà'  actes  de  son  administration  ,  et  d’appeler  lâ  discussion. 
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afin  que  chacun  pui.sse  juger  si  les  accu.satious  que  l’on  a  dii  i- 
gées  contre  lui  sont  légitimes.  C’est  là,  il  faut  reconnaître,  un  grand 
pas  de  fait  dans  la  voie  des  améliorations,  et  quand  les  médecins  n'en 
auraient  pas  obtenu  d’autres,  ils  devraient  s’en  féliciler.  Ils  vont 
enfin  savoir  quels  sont  les  motifs  ((ui  ont  fait  rejeler  jusqu’ici  les 
demandes  qu’ils  avaientsiiccessiveraenl  adressées  à  l'adininistralion. 
Nous  pourrions  relever  quelques  expressions  du  rapport,  qui  mon¬ 
trent  qu’on  n’est  pas  entièrement  satisfait  d’avoir  à  discuter  en  pu¬ 
blic;  mais  ce  sont  là  de  ces  petits  mouvements  d’humeur  assez  natu¬ 
rels,  et  que  üon  excuse  chez  des  hommes  forcés  de  rompre  pour  la 
première  l'ois  un  silence  qui  a  duré  pendant  de  longues  années,  et 
de  renoncer  à  une:  omnipotence  qui  n’est  vraiment  plus  ilans  nos 
mœurs.  Nous  signalerons  donc  tout  d’abord  les  améliorations  que 
le  conseil  général  se  propose  d’iniroduire  prochainement  dans  les 
diverses  branches  du  service  de  santé  des  hôpitaux. 

Les  médecins  avaient  fait  remarquer  que  le  pain  distribué  à  Bi- 
cêtre  et  à  la  Salpétrière  est  mal  cuit;  le  conseil  a  écouté  cette  récla¬ 
mation  et  a  décidé  «  qu’un  four  de  plus  serait  mis  en  activité  dans 
l’établissement  de  la  boulangerie  générale,  et  qu’une  brigade  de 
boulangers  serait  affectée  à  son  service,  afin  d’assurer  une  meilleure 
qualité  au  pain  moyen  distribué  dans  les  hospices  de  la  vieillesse. 
Les  médecins  avaient  également  présenté  quelques  observations  sur 
la  mauvaise  qualité  de  certains  aliments  qui  sont  depreinière  néces- 
cité  pour  les  malades.  Le  lait  est  souvent  altéréple  conseil  engage  le 
directeur  de  la  pharmacie  cenirale  et  les  pharmaciens  à  s’occuper 
très  activement  des  moyens  de  reconnaître  les  falsifications  que  les 
fournisseurs  lui  font  subir.  C’est  dà  sans  doute  un  point  imimrtanl, 
mais  sera-t-on  plus  avancé  lorsqu’on  aura  su  découvrir. ces  falsifica¬ 
tions  ,  si  l’on  n’augmente  pas  le  prix  que  l’on  accorde  pour  cette  dé¬ 
pense. 

Le  conseil  invite  en  outre  le  préfet  de  la  Seine  et  le  conseil  muni¬ 
cipal  à  hâter  de  tout  leur  pouvoir  la  distribution  de  l’eau  dans  l’hos- 
pices  de  la  Pitié  et  de  la  'Vieillesse-femmes,  où  l’on  en  manque  très 
souvent. 

Les  médecins  et  chirurgiens  sont  priés  d’inspecter  les  comestibles 
et  de  consigner  leurs  observations  sur  un  regisire-au  moins  une  fois 
par  mois,  afin  que  le  conseilgénéral  puisse  en  prendre  connaissance. 
Nous  engageons  les  médecins  à  se  rendre  à  cette  invitation;  il  ne 
suffit  pasen  effet  designaler  les  vices  qu’ils  aperçoiventdans  certaines 
parties  de  l’administration;  ils  doivent  encore,  lorsqu’on  leur  donne 
satisfaction  sur  quelques  points,  justifier  la  confiance  dont  on  lésa 
investis,  et  nous  sommes  forcés  de  le  dire,  ils  ne  remplissent  pas  tou¬ 
jours  les  devoirs  que  leur  imposent  les  réglements. 

La  comméssion  adrainis.traiive  e.'t  aussi  chargée  de  demander  aux 
membres  de  la  commission  deS  médicaments  pour  1839,  leur  projet 
sur  le  régime  alimentaire,  afin  que  le  conseil  puisse  en  déjibérer  cl 
obtenir  les  a'utbrisations  et  crédits  nécessaires  pour  mi  tlre  ce  régle¬ 
ment  à  exécution  s’il  y  a  lieu  au  premier  janvier  prochain.  . 

MH,  les  membres  du  conseil  reconnaissent  l’urgent'e  nécessité 
.  d’introduire  la  réforme  dans  les  diverses  parties  du  servicoljui  ont 
trait  au  régime  aljineiitaire;  cependant,  tout  reste  é'ncore  dans  Le  pro- 
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visoire,  on  ne  trouve  pas  suffisantes:  à  ce  qu’il  parait,  les  observations 
unanimes  des  médecins  des  hôpitaiixjon  promet  d’y  faire  dr.  il,  mais 
après  de  nouvelles  investigations  qui  amèneront  encore  <les  l'elards 
dont  les  malades  souffriront.  Nous  sommes  tout  disposés  à  admettre 
avec  MM.  les  membres  du  conseil,  que  l’àiigmentalion  de  la  dépense 
est  un  olisiacleque  l’on  ne  peut  franchir  lont  d’nn  coup;  mais  il 
nous  semble  que  l’on  a  eu  toui  le  temps  nécessaire  pour  arriver 
graduellement  à  ces  améliorations  car  ce  n'est  pas  d’aiijotird'hui 
que  datent  les  observations  auxquelles  on  n’a  pas  encore  fait  droit. 

Les  médecins  avaient  demandé  pour  les  vieillards  un  souper  plus 
substantiel.  Jusqu’en  I8t6,  il  sé  composait  de  deux  ))l!ils,'  un  de 
légumes  et  un  de  fromage  ou  de  pruneaüx;  maintenant  il  n’est  plus 
composé  que  d’un  seul.  L’administration  s’est  occujiée  de  ce  régime 
et  promet  de  rétablir  le  souper  chaud  à  partir  dii  premier  janvier 
prochain,  s’il  eslapprouvé  par  la  commission  composée  des  médecins 
chirurgiens  et  pharmaciens.  On  ne  saurait  trop  applaudir  à  cette 
heiireu'^e  modification  apjïortée  dans  l’alimentation  des  vieillards. 
L’augmentation  de  la  dépense  qui  doit  en  résulter,  ne  s’élèvera  pas 
au  delà  de  30,000  fr.  et  l’on  peut  assurer  que  la  santé  de  cette  classe 
intéressante  d’indigents  y  gagnera  beaucoup. 

La  commission  reconnaît  avec  les  médecins  que  les  .sangsues  sont 
souvent  mauvaises,  et  propose,  pdiirobvier  à  ces  inconvénients,  de 
charger  un  ou  deux  pharmaciens  des  hôpitaux  de  veiller  à  leur  ré¬ 
ception.  Elle  s’engage  aussi  à  étendre  le  service  des  veri  louseurs  dans 
les  hôpitaux  où  l'es  médecins  l’indiqueront  comme  nécessaire. 
(Art.  7.) 

Le  erédil  alloué  pour  les  vêtements  dans  les  hospices  delà  Vieil¬ 
lesse  (hommes  et  femmes)  est  insuffisant  ;  ainsi,  33,008  ont  été  ac¬ 
cordés  pour  Bifêtre  en  1838et  en  1839,  près  de  8,000  doivent  pour- 
voiràdes  objets  indispensaldes;  il  nère^te  que  IS.OOO  poiir  3,0Q0 
indigents  et  300  sous-émployés;  ce  qui  ne  donne  en  moyenne 
que  4  freines  65  centimes  pour  cha(|ue  individu.  Evidemment,  celte 
somime  est  insuffi'ante,  et  la  commission  qui  l’a  reconnu  se  propose 
de  demander  à  M.  le  préfet  un  fonds  spécial  pour  cette  destination. 

Ce  sont  là  sans  doute  d’utiles  améliorations,  et  qu’il  était  urgent 
d’introduire  dans  les  hôpitaux;  pourquoi  fatil-il  que  tes  autres, 
reconnues  également  indispiensables  par  la  commission  médicale, 
ëo  erit  encore  différées  et  soimlisesà  deflouyeaux  délais.’L’arlicle  lÔ, 
par  Semple,  annonce  qu’une  commission  sera  formée  et  char¬ 
gée  d’ex-i'miner  «  sMl  y  a  avantage  et  possibilité  de  fdrnier  iin  hô¬ 
pital  de  convalescents ,  OU'  d’affectèr  dans  les  hôpilaukaes  salles’ 
spéciales  aux  convalescents».  L’article  ll  dit  qti’uue„autre  com¬ 
mission,  recherchera  s’il’ÿ  a  lieu  d’allouer  ait  chapitre  dii  peitëdnnel 
un  crédit  destiné  à’rétribuei'  des  infirmiers  supplémènlaffes  lorsque 
leur  service  ;  sera  nécessaire,  et -d’accorder  une  aùgmêïiiàfidtï  de 
salaire  aux  infirmiers.et  infirraièirps  qui -'auront  h'ieii  seryi  pendant 
un  certain  nombre  tl’années.  :  ^ 

On  voit,  que  l’adrainistraliôrt' des  hospicel  Çst  d’accord,’ avec  les 
médecins,'sür  lés  tiinéli0ration,‘'  qu’il  convierit^l’înirodiiii'‘è'dans  le 
sei'vice  desante;  cëpend.>j<,  ellenese  çfoit  passuffisammehtié'èlaii'éè 
sur  tous  les  points.v-A  l'article  10)  elle  ahuonop  qti’üne  èdmmlsslon 
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examinera  s’il  ij  a  avantage  à  établir  un  hôpital  de  convalescents  ; 
Iq:i%ù’ellë  demandé  s'il  y  a  possibilité  à  le  faire,  à  cause  de  la 
dépense  (|u’exigera  un  pareil  établissement, elle  est  dans  son  droit; 
mais,  qu’elle  en  soitencoreîi  se  demander  si  une  maison  de  convales¬ 
cents  ou  des  salles  consacrées  à  cette  élasse  de  malades  peuvent  rendre 
quelques  services ,  nous  ne  pouvons  nous  expliquer  celte  hésitation. 
Elle  se  tient  également  sur  la  réserve  au  sujet  des  améliorations  pour 
lé  ifaitément  de  la  gale.  Depuis  que  les  médecins  sont  consultés  par 
l’administratiori ,  ils  adressent  â  peu  près  les  mêmes  réclamations 
chaque  année,  ils  les  reproduisent  sous  toutes  les  formes;  ils  sont 
unanimes  sur  les  principaux  points,  et  cependant  l’administration 
non  seulement  hésite  et  balance,  mais  il  lui  faut  de  nouvelles  lu-* 
mières.  Elle  recommence  à  chaque  instant  des  travaux  que  l’on 
croyait  terminés  :  elle  explore  des  questions  que  l’on  considérait 
comme  résolues.  Pour  en  citer  un  dernier  exemple,  la  commission 
ne  dit-ellepas  qu’elle  examinera  s’il  y  a  lieu  à  accorder  une  augmen¬ 
tation  de  salaire  aux  infirmiers  des  hôpitaux,  et  cependant  quel  est 
le  médecin  ou  chirurgien  qui  n’ait  adressé  de  pressantes  réclama¬ 
tions  sur  ce  sujet.  On  sait  que  Dupuytren,  frappé  des  inconvénients 
qui  résultaient  pour  les  malades  de  la  mauvaise  organisation  de  ce 
service;  avait  proposé  d’utiles  réformes. 

Nous  arrivons  à  cette  partie  du  ra[>portoù  la  commission  s’occupe 
des  médecins  eux-mémes  et  de  leur  position  vis  à  vis  de  l’adminis¬ 
tration.  Les  médecins  se  sont  plaints  surtout  de  l’article  qui  recon¬ 
naît  au  conseil  le  droit  de  les  faire  passer  d’un  hôpital  dans  un 
autre,  et  de  celui' qui  statue  que  tes  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  seront  nomnaés  pour  cinq  ans,  et  pourront  être  réélus  seu¬ 
lement ,  les  médecins  s’ils  n’ont  pas  accompli  leur  soixantième,  et 
les  chirurgiens  leur  cinquantième  année  (article  26  du  réglement 
de  1830).  Avant  d’examiner  cette  partie  du  rapport ,  commençons 
diabord  par  établir  quels  sont  les  devoirs  du  médecin  d’hôpital. 

Srià  mission  qui  lui  est  confiée  l’honore  et  lui  attire  une  consi¬ 
dération  profitable  à  ses  intérêts,  elle  lui  impose  aussi  certaines 
obligatibns  dont  il  ne  peut  s’affranchir  sous  aucun  prétexte.  Qu’il 
se  souvienne  d’abord  que  là  première  partie  desajournée  ne  lui 
appartient  pas,  qu’elle  est  due  aux  malades  confiés  à  ses  soins,  et 
dont  il  doit  interroger  une  à  une  toutes  les  douleurs.  Ce  n'est  que 
lorsqu’il  a  ainsi  consacré  plusieurs  heures  à  celte  patiente  investi¬ 
gation,  lorsqu'il  s’est  assuré  que  toutes  ses  jirescriptions  ont  été  exé^ 
entés  avec  exactitude,  qu’il  peut  disposer  du  temps  qiii  lui  reste 
pour  vaquer  à  ses  propres  afifairès. '  L’estime  générale  qui  s’attache  à 
celiii  qui  remplit  scrujruleuseraent  ses  devoirs  est  une  récompensé 
âssez.grande  pour  le  dédommager  des  sacrifices  qu’il  fait;  Mais,  que 
dire  (fit  naéiiecih  asséz  peü  soigôeüx  de  sa'réputation  pour  n.efaire 
qu’upe  çourle  et  rapide  apparition  dans  ses  salles  P  Nous  n'hésitons 
pas  S  le  déclarer,  c’eét  sur  un  tel  hommè  que  l’administrâlion  dpit 
sévir.  Qu’èllé  lui  donne  une  démission  motivée,  et  personne  n’éle- 
vera  là  voix  pour  réclamer;  tout  le  monde  trouvera  que  justice  a 
été  faite.  Pourquoi  fàdMl  que  nous  soyons  forcés  de  dire  qtiéce 
n’est  pas  toujpuri  ,, sur  lès  médecins  qui  ont  ainsi  démérité,  gtie 
tombe  le  çàUrrpüx  de  Padministrajion  ;  qu’il  en  est  quelques  uns 


conpijs  par  Ipur  négligence  et  leur  impériUe,  gui  jpuiesentde 
l’impühité,  parce  qu’ils  s’abritent  sous  le  haut  ét  puissant  patro¬ 
nage  de  quelques  hommes  influents.  Nous  le  répétons,  l’adminislrà- 
tibri  a  le  droit  de  se  faire  bonne  etpromplèjusticëj  pourvu  que  les 
motifs  qui  ont  amené  le.  renvoi  du  coupablé  soient  articulés  à  haute 
voix  et  de  manière  à  ce  que  tout  le  monde  en  soit  instruit.  Mais, 
dirait-on,  c'est  pour  éviter  le  scandale  que  peut  caiiser  un  pareil 
éclat,  que  l’on  soumet  les  médecins  à  la  réélection  ,  afin  de  pouvoir 
les  renvoyer  S  petit  bruit.  Une  trànsaction  de  cette  espèce  nous  pa¬ 
rait  indigne  du  corps  médical.  Le  temps  n’est  plus  où,  par  esprit  de 
corporation,  on  éherchait  à  cacher  les  méfaits  de  ses  collègues;  il 
faül;,  au  contraire,  que  S’il  se  trouve  quelque  mauvais  confrère  dans 
le  nombre  il  soit  expidsé,  afin  que  les  bons  n’en  souffrent  pas. 
On  dit  que  la  réélection  atteint  ce  but,  et  que  c’est  la  seule  arnae 
que  l’administration  ait  en  son  pouvoir  pour  mailriser  les  médecins  ; 
voyons,  comment  la  commission  des  hôpitaux  réfute  les  objections 
que  l’on  a  dirigée  contre  elle  à  ce  sujet; 

«  Cette  mesure  n’est  pas  nouvelle ,  elle  remonte  à  l’année  1671. 
On  voit'h  cètte  époque  que  les  administrateurs  avaient  arrêté  que 
les  médecins  tie  seraient  nommés  que  pour  un  an.  Le  14  août  de 
cette  année  (1671)  un  médecin  fut  nommé  pour  exercer  jusqu’eri 
1673,  le  bureau  arrêtant  qu’à  cette  époque  il  serait  mis  à  sa  placé 
un  autre  médecin  ,  qUelque  satisfaction  que  l’on  eût  de  ses  services, 
afin  dflntroduire  Tusage  de  changer  de  médecin  ,  sans  aucune  note  ; 
mais  que  néanmoins  le  choix  que  l’on  aurait  fait  ainsi  d’un  autre 
n’empêcherait  pas ,  qu’après  l’année  expirée  du  service  de  ce  méde¬ 
cin,  le  précéden  t. ne  pùt  être  admis  derechef  au  service  des  pauvres.» 
Plus  tard,  en  1821 ,  on  adoplaun  réglement  qui  établit  la  réélection  ; 
on  se  fondait  .sur  ce  qu’à  mesure  que  la  réputation  des  médecins  et 
chirurgiens  s’élève,  à  mesure, que  leur'  clientèle  grossit,  il  est  à 
craindre  qu’ils  ne  négligent  les  malades  qui  leur, sont  confiés^  Le 
zèle  se  refi'oidit  aussi  par  les  progrès  de  l’âge  et  par  les  infirmités, 
et  on  né  peut  attendre  d’un  vieux  médeci.n  ce  ((u’on  est  eri  droit 
d’exiger  de  celui  qui  est  dans  la  force  de  l’àge.  Ces  raisons  ne  man- 
quentpas  de  justesse,  et  persbiineparmi  les  médecins  et  chirurgiens 
ne  s’oppose  à  ce  qu’on  ne  détermine  un  certain  âge  au  delà  duquel 
leurs  fonctions  doivent  cesser-  Mais  cela  n’a  aucun  rapport  avec  la 
réélection. 

Nvant  1830  le  Conseil  pouvait  choisir  les  candidats  parmi  tous  les 
praticiens  dé  France;  maintenant  ils  sont  nommas  Concoure  ': 
«  Ce  sont  donc ,  dit  M.  le  râppôrteur,  eh  défini  U  vp  les  médecins  qui 
*90*  jugés fde  ces  concours,  q‘u)  désignent  par  leurs  suffrages  ceux 
qui  doivent  être  leurs  collègues  ou  feufs  successeurs,  »  N’esl-il  pas 
Juste  au  moins  que  radminisiration  se  .soit  réservé  ,1e  droit, de  rie 
pas  les  réélire  si  elle 'a, des  motifs  pour  îe  faire,  «  L.e  principe  dq 
l’élection  et  de  ràmQvibilité  a' profondénrieitt  pénétré  partout  en 
France,  et  vraiment,  dit  le  rapporlejur,  ph  est  un  péü  tenté  de  croire 
que  la  commission  médicale  a  oublié  la  daté  de  sori.rapport  ;  en 
combien  est-il  donc  de  fonctions  qui  ne  soient. électives  et  temporai- 
l’esl’ Et.sans.vous  parler  de.voUs-mêrriés,  Messieqf’si  qui,éte.8  pjacÿ 
sous  cette  loi  de  renouvelleriierit ,  déduis  lé  ëaporàl  de  ta  game 
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natio7iale jusqu’au  législateur,  tous  sont  soumis  h  la  réélection, 
officiers  de  la  Harde  nalioiiale,  maires  et  adjoints,  conseils  munici¬ 
paux  .conseils  d’arrondissement,  conseils  généraux ,  chambre  des 
députés,  partout, l’élection  et  la  temporanéité  des  fonctions.  Nous 
ne  connaissons  ipie  deux  corps  doués  en  France  de  l’inamovibilité, 
la  pairie  et  la  magistrature  ;  on  n’a  pas  encore  démonlré  que  mes¬ 
sieurs  les  médecins  des  hôfdlaus  doivent  former  le  troisième,  n 

Que  M  le  rapporteur  se  rassure ,  les  médecins  ne  demandent  pas 
à  é.re  inamovibles;  ils  veulent  seulement  que  leur  nomlnalion  et 
leur  réélection  ne  soient  pas  soumises  à  l’arbitraire  d’une  adminis¬ 
tration  qui  peut  les  condamner  ou  les  absoudre  sans  les  entendre, 
et  qui  ne  comjite  pas  dans  son  sein  assez  dejugescompétentspoiir 
prononcer  sur  ce  (jiii  les  concerne.  Sans  doute  il  serait  absurde  de 
prétendre  qjie  l’autorité  administrative  n’a  pas  ledroitde  suspendre 
ou  de  casser  un-médecinquireraplilmalsès  fonctions;  personne  n’é¬ 
lèvera  la  voix  pour  réclamer  contre  une  telle  mésure.  Les  médecins 
au  contraire  demandent  que  l’on  n’attende  pas  que  les  cinq  années 
soient  révolues  pour  renvoyer  celui  qui  a  démérité  ;  mais  il  faut  alors 
que  l’on  fasse  u'ne  emiuéle  publique,  et  que  l’accusation  etla  défense 
se  produisent  au  grand  jour,  alin  que  chacun  puisse  sanctionner 
ou  désapprouver  la  détermination  qui  aura  été  prise.  Les  médecins 
alors  n’auront  plus  à  craindre  que  l’administration,  à  qui  ils  peuvent 
avoir  le  malheur  de  déplaire,  ne  les  renvoyé  sans  aucune  espèce  de 
molifui  d'enquête,  mais  par  la  seule  raison  qu’elle  a  le  droit  de  ne  pas 
les  réélire  et  qu’elle  en  use  sans  leur  dire  pourquoi.  Qu’y  a-t-il  d’é- 
tonnant  à  ce  que  les  médecins  sélèvent  avec  force  contre  un  tel  des¬ 
potisme,  d’autant  plus  intolérable  qu’il  est  plus  perfide  et  déguisé 
sous  la  forme  apparente  du  bon  vouloir. 

On  accuse  les  médecins  de  demander  pour  eux  l’inamovibilité  et 
on  les  représente  comme  des  fauteurs  des  doctrines  iisées  du  privi¬ 
lège;  on  leur  montre  tous  les  membres  de  la  hiérarchie  sociale 
soumis  à  la  réélection,  et  l’on  rappelle  ainsi  fort  ingénieusement  les 
principes  d’un  libéralisme  avancé.  Eh  quoi,  les  médecins  serâieiit-ils 
P  ir  hasard moinsprogressifs  que  MM.  les  membres  du  cdnseil  ?  vou¬ 
draient disse  soustraire  à  cette  commune  loi  qui  commande  également 
au  conseil  municipal,  aux  députés  et  au  simple  caporal  de. la 
garde pationale  P  non  sans  doute.  Mais  on  a  confondu  à  plaisir 
les  choses  les  plus  dissemblables.  Comment  peut  se  protlui.re  le 
sulfrage  d’une  compagnie  qui  veut  honorer  un  de  ses  membres?, 
elle  le  nomme  capitaine  ou  caporal.  S’il  démérite  p_endant  la  durée 
de  ses  fonctions,  il  n’est  pas  réélu,  la  non  réélection  dans  ce  cas 
est  là  <s,eule  punition  dont  puissent  s’armer  les  gardes  nationaux 
qui  Pavaient  nommé  d’abord.  On  dira  que  les  médecins  dont  on  a 
à  se' plaindre  sont  tlans  la-méme  situation  et  qu’on  ne  les  réélira  jias 
aü  bont  dpcinq  ans.  Mais  il  h’y  a  encore  sous  ce  qioint  de  vue  aucune 
parité  à  étqbjir  entrelui  et  l’exemple  qiiePon  a  cité  avec  tant  d’à  pro¬ 
pos.  Lg  caporal  est  nommé  ou  renvoyé  par  ses  pairs,  c’est  à  dire  par 
des  hamiries .qui  .sont  aptes  à  le  jugër  etqui.ont  mission  de  le  faire. 
J.e  ihcdecin., est  nommé,  il  est  .vrai,  par  des  juges  médecins  comtne 
'lui,  miiisrlorsqu’iL-s’agit.de  sa  réélection,  trobve^t-il  les  mêraes  ga- 
rahtjes'iîîj  counparait-il  devant  des  hommes  oompétenls  et  capables 
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d’apprécier  les  services  qu’il  rend.  Sa  nominalion  se  fait  au  grand 
jour,  devant  tout  un  public,  après  qu’il'a  subi  de  nombreuses  et 
difficiles  épreuves  ([ui  lui  sont  imposées  par  un  concours;  sa  réé¬ 
lection  se  fait  dans  l’ombre,  elle'  est  soumise  au  visa  d’un  simple 
Commis  et  sur  des  notes  confidentielles  qui  peuvent  être  tout  à  fait 
étrangères  à  la  médecine.  Etl’on  viendra  ensuite  l’accuser  d’une  - 
trop  grande  susceptibilité,  et  de  vouloir  créer  en  quelque  sorte  un 
mon  pôle  de  fonctions  en  sa  laveur! 

Cette  partie  du  règlement  qui  a  trait  au  sujet  dont  nous  parlons 
vient  d’êire  renvoyée  et  adoptée,  sans  aucune  modification  du  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur  au  conseil  général  des  hôpitaux.  On  a  seule¬ 
ment  décidé  qu’à  Tavenir  les  médecins  que  le  conseil. ne  croira  pas 
devoir  réélire  conserveront  le  titre  de  médecins  honoraires  et  les  ap¬ 
pointements  attachés  à  la  place  qu’ils  auront  cessé  d’occuper.  Et 
voilà  comment  l’on  honore  la  profession  de  médecin,  voilà  la  re.s^ 
triction  qui,  stdvant  un  journal  de  médecine,  ôte  à  ce  réglementée 
qu’il  pourrait  avoir  de  phn  grave  pour  les  médecins  des  hôpitaux. 
Comment,  l’on  osera  proposer  à  un  médecin  de  lui  continuer  son 
traitement,  lorsqu’on  l’aura  déclaré  indigne  dé  remplir  le  poste 
qu’il  occupait,  et  l’on  suppose  que  celui-ci  sera  assez  peu  délicat 
pour  recevoir  un  argent  qu’il  n’a  pas  gagné. fLe  corps  médical  estéil 
donc  tombé  si  bas  qu’on  croie  pouvoir  le  traiter  ainsi,  et  que  d’iine 
affaire  de  devoir  et  d’honneur  on  ne  fasse  plus  qu’une  affaire  d’ar¬ 
gent! 

L’article  18  du  règlement  de  1803  indique,  suivant  la  commission 
médicale,  que  des  médecins  doivent  faire  partie  du  conseil-général 
et  de  la  commission  administrative  :  telle  aurait  été  l’opinion  de 
Chaptal.  Le  rapporteur  combitt  celte  manière  de  voir,  et  cherché  à 
prouver  que  le  règlement  ne  dit  rien  de  semblable;  mais  tout  en’  fai-' 
sauf  cette  déclaration,  il  est  forcé  de  reconnaitre  i] lie,  s’il  n’y  a  pas 
obligation  que  le  conseil  compte  des  médecins  parmi  ses  membres, 
il  y  a  convenance  et  avantage.  Nous  demanderons  alors  pourquoi 
l’oii  ne  fixe  pas  plus  nettement  la  situation  des  médecins,  puisque 
l’ôh 'admet  que  leurs  lumières  peuvent  éclairer  certaines  questions. 

Nous  ne  voulons  pas  pousser  plus  loin  les  récriminàtions  que  l’on 
pourrai'  diriger  contre  le  factum  de  la  commission  des  hôpitaux.  Elle 
riiontre  combien  elle  sait  peu  reconnaître  l’activité  et  les  services 
desinédécins  en  présentant  leurs  réclamations  comme  n’ayant  pas  de 
fondement.  On  parle  de  leur  susceptibilité  ;  mais  nous  demanderons 
si  elle  n’est  pas  du  côté  de  l’administration  qui  est  tellement  enti¬ 
chée  de  scs  privilèges,  qu’elle  croit  à  chaqué  instant  que  l’on  va  em¬ 
piéter  sur  ses  droits,  parce  que  l’on  demande  qu’elle,  veuille  bien  ne 
pas  mettre  lés  médecins  en  dehors  de  toutes  les  mesures  adoptée.s 
chaque  jour.  La  voix  de  médecin  n’a  été  jusqu’ici  que  consultative., 
le  temps  est  vertu  de  lui  donner  un  peu  plus  d’autorité  sans  dimi¬ 
nuer  en  rien  les  attributions  des  administrateurs.  On  a, l’air  de 
craindre  l’influence  de  la  commission  médicale,  et  cependant  elle 
n’a  fait  qu’user  du  droit  bien  restreint  qu’on  lui  accordé  de  présen¬ 
ter  de  simples  observatiojis.  Elle  avait’ demandé  une  enquête  pour 
arriver  à  urî  système  plhs  complet  et  meilleur  des  secours  publics,  la 
commission  des  hôpitaux,  qui  trouve  fort  bien  toüt  ce  qui  est,  n’a 
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pas  vçulu  proposer  d’adopter  une  mesure  «quij  remettant  toutes  les 
parties  du  service  éii  question,  aurait  pour  effet  de  détruire  be  qidpnt 
fondé  trente-sejd  années  de  Spios  ét  de  travaux,  et  de  tout  replprigér 
dansée  qu’on  pourrait,  cette  fois,  appeler  avec  raison  un  syétëine 
déplorable  de  provisoire  »  (pa|;e  39). 

fl  y  a  des  optimistes  qui  se  sont  presque  extasiés  en  présence  (^es 
grandes  et  ütilés  arnéliofàtldns  conténues  dans  de  rapport  düe  nous 
venoiis  d’analyser-  ila  sont  restés  en  sùspèns  devant  lès'  dl>|ections 
vigoureuses  rétorquées  par  lès  membres  du  pônsçil,  ètl’éldgé  elle 
blâme  n’ont  pu  sortir  de  leur  bouche.  Cepèridànt  quand  pn  f'élit 
avec  attention  le  travail  de  la  commission  médicale,  et  quq.  l’on  liièt 
en  regard  les  grandes  et  utiles  améliorations  qui  ont  été  reconnues 
indispensables  par  la  commission  des  hôpitaux,  on  trouve  qu.’eues 
sont  eh  très  petit  nombre.  Elle  se  contente  d’annoncèf  comme  très 
prochaines  non  pas  l’adoptiOn  des  mesures  réclamées,  mais  de  nou¬ 
velles  enquêtes  qui  conduiront  peut  être  à  des  résultats  négatifs. 
Eaisons  des  vœux  pour  qu’eltè  se  hâte  un  peu  nioins  lentement  ,  et 
pour  que  l’année  l84t  voie  enfin  se  réaliser  l’exécution  de  cé  qui 
n’est  encore  qii’en  projet. 


Ordonnance  concernant  le  Moulage,  l’Âütopsie,  P  Embaume¬ 
ment  et  la  Momification  des  Cadavres. 

Nous,  Conseiller  d’Etat,  Préfet  de  Police,  considérant  qu’il  im¬ 
porte  que  les  Cadavres  ne  soient  soumis ,  avant  les  délais  fixés  par  la 
loi  pour  procéder  aux  inhumations  ,  à  aucune  opération  capable  de 
modifier  leur  état  ou  de  transformer  en  décès  réel  une  mort  qui  ne 
serait  qu’apparente; 

Considérant  que  l’autorité,  chargée  de  veiller  â  la  salubrité  pu¬ 
blique  j  doit  fixer  les  délais  qui  peuvent  être  accordés ,  selon  les  Cir¬ 
constances,  pour  surseoir  aux  inhumations  et  prescrire  les  me¬ 
sures  de  précaution  que  nécessiterait  la  conservation  des  cadavres 
au  delà  du  terme  d’usage;  vu  les  arrêtés  du  gouvernement  des 
12  messidor  a"  Viii,  et  3  bpumaire  an  ix;  l’ordonnance  de  police 
du  25  janvier  1838 ,  concernant  les  autopsies.  Ordonnons  ce  qüi 
suit  ; 

Article  l'"^.  A  Paris,  et  dans  les  autres  communes  du  ressort  de 
la  Préfecture  de  police  ;  il  est  défendu  de  procéder  au  moulage,  à 
Pautopsie,  à  l’embaUmeraent  ou  à  la,  momification  des  cadavres, 
avant  qu’il  se  soit  écoulé  un  délai  de  vingt-quatre  heures  depuis 
la  déclaration  des  décès  ,à  la  mairie ,  et  sans  qu’il  en  ait  été  âdresSé 
une  déclaration, préalahie,  au  commissaire  de  police  à  Paris,  et  du 
maire  dans  lésçommunes  rurales. 

2.  Celte  déclacation  devra  indiquer  que  l’opéraiion  est  autorisée 
par  la  famille;  elle  fera  connailre ,  en  outre,  l’heure  du  décès  ainsi 
que  le  lieu  et  l’heure  de  l’opération. 

3/.  Les  maires  et  leS  commissaires  de  Police  devront  nous  trans- 
inettre  ces  déclarations,  après  avoir  constaté  que  l’on  s’est  conformé 
aux  dispositions:  de, l’art.. if,,  ...  ,  . 

4. 11  n’est  fait  exception  aux  dispositions  dé  la  présente  ordon- 
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nance  que  pour  les  cadavres  des  personnes  dont  le  décès  aurait  é{é 
constate  judiciairement. 

5.  Les  infractions  aii.’i,  dispositions  qui  précèdent  seront  consta¬ 
tées  par  des’  procès-verbaux,  qui  nous  seront  adressés  pour  être 
transmis  aux  tribunaux;  compétens. 

6.  Les  dispositions  de  là  présente  ordonnance  ne  sont  point  ap¬ 
plicables  aux  opérations  qui  sont  pratiquées  dans  les  hôpitaux  et 
hospices,  et  dans  les  amphithéâtres  de  dissection  légalement  établis. 

7.  L’ordonnance  de  police  du  25  janvier  1838,  concernant  les  au¬ 
topsies  ,  est  rapportée. 

8.  Les  sous-préfets  des.  arrondissements  de  Sceaux  et  de  S.t-De- 
nis ,  les  maires  des  communes  rurales ,  les  commissaires  de  police , 
le  chef  de  la  police  municipale  de  Paris,  les  officiers,  .de  paix  et 
les  autres  préposés  de  la  Préfecture  de  Police ,  sont  chargés ,  cha¬ 
cun  en  ce  qui  le  concerne,  de,  l’exécution  de  la  présente  ordon¬ 
nance,  qui  sera  imprimée  et  affichée  dans  toute  l’étendue  du  res¬ 
sort  de  la  Préfecture  de  Police. 

Ampliation  en  sera  adressée  à  M.  le  pair  de  France',  préfet  de  la 
Seine,  et  à  chacun  de  MM.  les  Maires  de  la  ville  de  Paris. 

Le  Conseiller  dlEtat,  Préfet  dé  Police, 

G.  Delessert. 

Paris,  le  6  septembre  1839. 


— M.  le  docteur  Ollivier  (  d’Angers)  a  adressé  à  l’Académie  royale 
de  Médecine,  dans  sa  dernière  séance  ,'  la  consûltalioh  gür  à 
été  l’objet  de  sa  déposition  dans  l’aflàire  Peytel.  Çé  document, 
purement  médical,  ne  relève  pas  seulement  les  inexactitudes  ré¬ 
pandues  à  ce  sujet  par  le  compte-rendu  des  journaux  .quoti¬ 
diens,  mais  répond  aux  interprétations  erronées  dont  d’opinion 
de  notre  confrère  et  collaborateur  a  été  l’objet.  Nous  reviendrons^ 
dans  notre  prochain  Numéro,  sur  cette  publication.  Elïe.spulèvç 
plus  d’une  question  importante  à  la  dignité  de  notre  proféssipn  et 
plus  encoreaux  intérêts  sacrés  de  la  justice.  Sous  ce  dernierrapport, 
et  sans  nous  préoccuper  en  rien  des  autres  parties’  des  débats  et  du 
verdict  du  jury,  nous  ne  saurions  nous  dispénsèr  de  faire  connaître 
eette  affaire  médico-légale  et  de  signaler  les  conséquences  généra¬ 
les  qu’on  en  doit  tirer.  , 
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Traité  physiologique  de  médecine  pratique  ;  par  K.  N.  Gèndrin, 
tome  2°,  1”  partie,  Paris,  1819, 380  pages,  che,z  Germér  Baillière. 

Si  l’on  en  juge  par  ce  que  nous  connaissons  déjà  de  cette  publi¬ 
cation,  on  doit  S’attendre  à  nn  ouvragé  d’une  étendue  fort  considé^ 
table;  car,  cette  première  moitié  dù'  second  volume  éstj  comme  le 
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premier  toiitenlier,  excliisivementconsâcrée.à  Thistoire  des  hémor¬ 
rhagies.  Il  s’agit  séiilement  ici  des  hémorrhagies  utérines,  au  nombre 
desi|uellfsal  faut. ranger, l’hémorrhagie  périodique  ou  fimclionnelle, 
pour  nou.s  servir  de  l’expre.ssiun  de  M.  Gendrin,  c'est  à  dire  la 
menslriiaiibn.  Ce  n’est  pas  nous,  toutefois  qui  ferions  un  reproche 
h  l’auteur  d’avoir  donné  à  son  traité  toute  l’extension  qu’il  a  jugé 
convenable,  si,  comme  nous  l’ayons  déjà  dit,  le  défaut  de  méthode 
n!en  avait  pas  rendu  bien  des  parties,  non  seulement  iniuiles,  mais 
nuisibles.  Rien  nlest  plus  pernicieux,  en  fait  de  science,  que  d’ar¬ 
river  à  la  synthèse  avant  d’avoir  passé  par  tous  les  degrés  de  l’ana¬ 
lyse;  et  faire  un  ouvrage  dogmatique,  donner  de.s  préceptes,  dicter 
pour  ainsi  dire  des  lois,  lorsque  souventori  manque  des  premiers  élé- 
meuis  de  cons  iction,  c’est  vouloir,  propager  îles  erreurs  et  s’opposer 
réellement  aux  progrès  d’une  science  qu’on  semble  vouloir  hâter. 
Nous  aurons  occasion  dans  le  Cours  de  cette  analyse  de  signaler 
brin  nombre*  de  faits  importants  sur  lesquels  M.  Gendrin  ne  ba¬ 
lance  pas  à  fornauler  une  opinion  bien  arrêtée,  qttoiquerien  ne  l’y 
autorise,  et  cela  devait  élre,  car  un  esprit  dogmatique  ne  saurait 
douter. 

Ciqiendant,  nous  avons  vu  avec  plaisir  que  ce  second  volume  ren¬ 
fermait  l’exposé  de  quelques  recherches  intéressantes  propres  à  l’au- 
tettr,  ce  (pie  nous  avions  vainement  cherché  dans  le  premier.  Attssi, 
allons-  nptis  insister  sur  les  résultats  de  ces  recherches  qui  donnent 
un  certain  degré  d’originalité  à  un  ouvrage  qui  en  aurait  itresque 
totalement  manqué  sans  elles. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  des  hémorrhagies  fond ionnelles 
qn  général,  M.  Geqdrin  passe  à  l’histoire  de  la  Menslruntion.  Il 
donne  tihe  description  générale  de  celle-ci,  sans  tenir  compte  de.s 
nombreuses  exceptions  qu’il  imporie  néanmoins deconnaître.  Ainsi, 
par  excraplè,  il  admet  chez  louies  les  femmes  et  toujours,  drs  pro¬ 
dromes,  tels  qii’iiné  douleur  gravative  dans  les  lombes,  les  aines,  le 
bassin,  lihe  augrnentation  de  volume  de.s  glandes  mammaires,  etc. 
Dr,  qui  ne  sait  que  chez  certaines  femmes  ces  prodromes  manquent 
coin'plétemént,  que  chez  d’autres,  ils  n’ont  pas  lieu  à  loutes  les 
époqiie.s  ?  Plus  loin,  l’auleur  dit  que  lé  sang  des  règles  e.st  toujours 
liquillejetqtt’il  né  devient  coagulable  que  quand  la  menstruation  se 
change  enihémorrhàgie  morbide.  Cela  est  vrai  pour  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas;  maisp'il’  y  a  des  exceptions,  et  l’auteur  le  reconnajt 
Iiti'-méme;  puisqtie  plus  loin,  il  ajoute  que  le  sang  est  setilement 
jnotVlif  coagulable  que  celtii  qui  provient  d’une  métrorrhagie..  On 
aurait  donc  turt  de  regarder,  sur  la  foi  de  M.  Gendrin,  toute  hé- 
morrhngie. utérine  prégenlanfqtieiques  caillots,  comme  une  hémor- 
bhagie  morbide.  11  y  avait  là  quelqucs  resti  iciions  à  faire. 

M.  Gendrin  nè  saurait 'admettre  avec  Haller  et  Osiander  que 
l’exhalation  du  sang  aijl  son  siège  uniquement  dans  là  cavité  utérine: 
il  rsivue  qiielqiiëfois  occuper  la  face  interne  du  museaü  de  tanche 
et  même  la  parli'p  sujiérieiire  du  vagin.  Dans  rhisloire  de  la  menstrua¬ 
tion,  poits  he'lrotiyohs.güère  autre  chose  qui  mérite  d’élre  cité,  jtis- 
qiPà  l’exposé  etes  récheréhes  anatomiques  faiieS  par  M.  Gentirin  sur 
l’état  des  (lëganes 'génitaux, internes  aux  différentes  phases  de  la 
m  mslruation.  M.,ais,  dans  cet  article,  sont  contenus  des  faits  qui 
exigent  de  hous  un  examen  sérieux.  ï 
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M.Geridrinaeu  occasion  de  disséquer  les  organes  de  la  généralion 
chez  cinq  femmes  mortes  à  Pépoque  menstruelle,  et  il  rapporte  les 
cinq  observations  dont  nous  allons  donner  l’analyse  avant  d’exami¬ 
ner  les  conséquences  qu’il  en  tire.  premier  fait  relalifà  une 
femme  île  cinquante  ans  qui  se  pendit,  et  dont  le  mari  déclara  qu’elle 
était  à  l’époque  de  ses  règles.  On  trouva  dons  l’utérus  une  certaine 
iluantité  de  mucus  rougeâtre,  et  sur  le^parois,  des  villosités  d’un 
rouge  grisâtre,  comme  fungiformes,  d’uheligne  de  hauteur  au  plus. 
Dans  l’ovaire  droit,  on  découvrit  trois  vésicules  de  Graaf  entières  et 
peu  développées;  elles  étaient  â  une  profondeur  d’une  ligne  et  de¬ 
mie  à  deux  lignes  sous  la  surface  de  l’organe.  La  trompe  gauche 
avait  une  ligne  de  diamètre,  et  présentait  du  mucus  rougeâtre 
jusque  dans  le  pavillon.  L’ovaire  était  injecté  à  sa  surface  et  présen¬ 
tait  une  déchirure  d’uneligne  et  demie  de  diamètre,  à  bords  frangés 
et  tlottanls  dans  l’eau.  Celte  déchirure  conduisait  dans  une  petite 
loge  qui  eût  pu  contenir  un  grain  de  chénevis  et  dont  les  parois 
étaient  d’un  rouge  vif.  C’était  évidemment,  d’après  M.  Gendrin,  une 
vésicule  de  Graaf  rompue.  Quatre  vésicules  ,  chacune  du  volume 
d’un  grain  de  chénevis,  existaient  à  des  profondeurs  ingales  dans  le 
tissu  de  cet  ovaire. 

Dans  le  deuxième  fait,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
vierge,  et  qui  se  suicida  ayant  ses  règles.  L’auteur  ne  dit  pas  à  quel 
jour  elle  en  était.  Il  y  avait  du  sang  liquide  dans  l’utérus ,  et  du  mu¬ 
cus  rougeâtre  dans  les  trompes,  iiui  se  retrouvait  jusque  dans  le  pa¬ 
villon  du  côté  droit.  Des  villosilés  rougeâtres  et  semblables  par  leur 
extrémité  à  certaines  moisissures,  sur  les  parois  utérines.  L’ovaire 
droit  présentait  une  déchirure  semblable  à  celle  qui  a  été  décrite 
dans  la  précédente  observation,  et  de  plus  trois  vésicules  de  Graaf  à 
des  profondeurs  diverses.  Dans  l’ovaire  gauche,  il  y  avait  cinq  vési¬ 
cules  entières  à  des  profondeurs  variables  ;  il  y  avait  aussi,  à  la  sur¬ 
face,  une  petite  tachejaune  sur  laquelle  il  fut  impossible  de  constater 
aucune  trace  de  cicatrice. 

Le  sujet  de  la  troisième  observation  est  une  fille  de  vingt-sept  ans 
qui,  au  troisième  jour  de  ses  règles,  eutle  bras  arraché  par  l’engre¬ 
nage  d’une  machine  mue  par  la  vapeur,  et  qui  succomba  trente 
heures  après  l’accident.  Chez  elle,  les  villosités  étaient  bien  moins 
apparentes;  il  n’y  avait  qu’une  petite  qupntité  de  mucus  rosé  dans 
les  trompes,  non  dilatées.  L’ovaire  droit  présentait  deux  cicatricules 
inachevées;  l’une  d’elles,  comme  ombiliquée,  offrait  encore  le  ves¬ 
tige  d’une  excavation  centrale;  l’autre,  d’une  teinte  jaune,  ne  pré¬ 
sentait  plus  l’apparence  d’une  excavation,  et  cependant  elle  recou¬ 
vrait  une  loge  vide  à  parois  d’un  jaune  rougeâtre.  Il  n’y  avait  qu’une 
seule  vésicule  de  Graaf  entière  dans  cet  ovaire,  et  on  en  trouvait 
uinq  dans  celui  du  côté  opposé. 

Dans  la  quatrième  observation,  il  est  question  d’une  fille  de  vingt 
ans  qui,  au  cinquième  jour  d’une  pleurésie  double  compliquée  de 
péricardite,  eut  ses  règles,  qui  se  supprithèrent  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  La  mort  eut  lieu  trois  jours  après  leur  apparition. 
Un  caillot  de  sang  demi-coagulé  remplissait  la  cavité  utérine.  11  n’y 
avait  pas  de  villosités.  Le  mucus  des  trompes  était  incolore.  Il  y  avait 
sur  l’ovaire  droit  une  déchirure  donnant  entrée  dans  une  cavité  lo- 
lIK-vi.  17 


258 


BIBLlOGRAPniÊ. 


Ciliaire  à  parois  rouges  et  tomenteuses.  Il  n’r  avait  qu’une  seule 
vésicule  de  Graaf.  L’ovaire  gauche  élait  atrophié. 

Enfin  le  cinquième  est  rèlatirS'nne  fërtpie.de  44  ans,  morle 
d’apoplesie  au  bout  dé  quelques hefiVés,  ët  tréritfe-sii  heUrès  environ 
après  l’apparition  des  ré(jles.  11  y  aVàh  du  sang  ^  déinï  coagulé  dans 
le  vagin  et  sui’ldiit  dankl’niérus  qui  parti t  avoirurtvolumé  augmenté 
de  moitié,  et  dont  la  pârp'i  inleirie  était  couverle  de  villosilés  rou¬ 
geâtres  et  d’apparence  v^scü|aire.  L'a  trompe  gauche  dilatée  et  pleine 
de  mucus  rbugeétailappii^üée,  par  son  pàvillon,  sür  l’ovaire,  qui  pré¬ 
sentait  Une  déchirürecomrtitihiquEjnt  a  une  cavité  pleine  de  mucus 
sanguinolent  et'  à  pavois  injectées.  11  ÿ  avait,  de  plus,  trois  vésicules 
de  Graaf  dans  cet  ovaire,  et  deux  dans  ràiitre. 

Il  ressort  donc  de  ces  faits,  tnatheureusement  peu  nombreux, 
qu’au  moment  oü  les  régies  font  leur  apparition  ou  peu  de  temps  aupa¬ 
ravant,  des  modifications  importantes  dont  là  principale  est  la  dé¬ 
chirure  d’une  vésicule  de  Graaf  dans  un  des  ovaires,  ont  lieu  dans 
les  organes  génitaux.  Mais  n’y  a-t-il  là  qu’une  simple  coïncidence, 
ou  bien  l’hémorrhagie  fonctionnelle  est-elle  réellement  sous  la’dé- 
pendance  dé  èes  modifications.  M.  Gendrin  nous  appreorl  qu’il  a 
fait,  pour  éclairer  cette  question,  de  nombreuses  recherches  sur  l’état 
des  ovaireschez  les  filles  impubères,  etchez  les  feramesqui  ont  passé 
l’àge  critique.  Dans  l’on  et  l’autre  cas,  il  a  constaté  l’absence  des 
vésicules  de  Graaf,  qui  ne  commencent  à  se  montrer  chez  les  filles 
qü’après  l’égè  dè  dix  ans,  et  qui  sont  alors  toujours  profondément 
situées.  Chez  les  femmes  menstruées,  ila,  au  contraire,  toujours  noté 
la  présence  dé  cés  Vésicules,  dont  le  siège  était  d’autant  plus  rapproché 
de  la  surface  de  l’organej  qu’elles  étaient  plus  volumineuses,  et  de 
cicatricules  variant  depuis  ta  cicatricule encore  rouge,  offrant  une 
injection  vasculaire  manifeste  et  une  dépression  centrale  irrégulière, 
jusqu’à  la  cicàtricule  consistant  uniquement  dans  uneteinte  jaunâtre 
et  une  légère  perte  de  poli  de  l’ovaire  qui  se  reconnait  surtout  sous 
l’eau.  Chez  les  femmes  dont  les  menstrues  sont  interrompues,  on 
ne  trouve  qu’un  petit  nombre  de  vésicules  peu  développées  et  tou¬ 
jours  profondément  situées.  reste,  on  à  pour  ainsi  dire  le  résumé 
de  tous  les  faits  précédents  dans  ce  qui  se  passe  chez  les  femmes  qui 
succombèni  aiix  affections  chroniques.  Si  les  règles  sont  entièrement 
supprimées  depuis  longtemps ,  il  n’y  a  point  de  vésicules  de  (Graaf; 
si  la  suppression  à  été  seulement  intermittente  on  trouve  quelques 
vésicules  dahs'üh  des  ovaire/j  où  dahs  tous  les  deux  ,  et  ces  organes 
ne  sont  pàs  atrophiés  comme  dans  le  cas  précédent  ;  si  les  règles 
persistent,  on  trouvé  les  ovaires  dans  l’état  qui  a  été  décrit  plus  haut- 
Il  est  fâcheux  que  l’auteur  nè  soit  pas  entré  dans, de  plus  grand  dé¬ 
tails,  qu’il  n’aiV  pas  précisé  davantage  tout  ce,  qui'  est  relatif  à  ces 
derniers  faits ,  qu’il  se  soit  borné,  en  un  mot,  à  nous  donner  les  ré- 
sullats  généraux  de  cès  recbérches ,  sans  les  appuyer  sur  un  nombre 
déterminé  de  faits  particuliers.  Il  reste  soiis  ce  rapport  beaucoup  ù 
faire,  et  c’est  un  sujet  d’irivestigatibris  qu’il  faut  signaler  aux  par¬ 
tisans  de  la  bonne  observation.  Lés  conséquencès  que  M.  Gendrin 
tire  des  feits  précédents'nous  paraissent  devoir  être  rapportées  tex¬ 
tuellement,  car  elles  renferment  toüté'sa  théorie  de  là  raenslruatioh. 

«Toutes  ces observatibns  anatomiques, dit-il j  Sé réunissent  pour 
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montrer  que  le  phénomène  de  Thémorrhagie  menstruelle  est  con¬ 
stamment  lié  à  des  conditions  toutes  spéciales  qui  s’accomplissent 
dans  les  ovaires.  Ces  conditions  sont  :  *' 

Pour  l’aptitude  à  la.  menstruation.  1°  Le  développement  nor¬ 
mal  de  l’ovaire  et  de  la  trompe,  qui  s’accomplit  h  la  puberté  et  dure 
jusqu’à  l’àgc  critique;,  2,°  la  présence  dans  l’ovaire  des  vésicules  de 
Graaf,  d’autant  plus  développées ,  qu’elles  sont  peu  voisines  de  la 
surface  de  l’ovaire. 

Pour  l’existence  actuelle  de  l’he'morrhagiemenstruelle  ;  1*  La 
présence  à  la  surface  de  l’ovaire  d'un  ou  de  deux, alvéoles  enflammés, 
résultat  évident  d’une  rupture  vésiculaire  qui  tend  à  se  cicatriser 
par  une  phlegmasie  réparatrice  ;  2°  la  dilatation  de  la  trompe  et  la 
positipn  de  son  pavillon  encore  très  voisin  de  la.  surface  de  l’ovaire; 
3°  la  réplétmn  de  la  trompe  ou  des  trompes  par  un  mucus  rougeâtre 
plus  ou  moins  sanguinolent  ;  4°  la  présence  dans  l’utérus  d’un  mucus 
sanguinolent  ou  de  grumeaux  sanguins  ;  5"  la  manifestation  à  la  sur¬ 
face  interne  de  la  matrice  de  yillosilés,  comme  fungiformes,  peut- 
être  vasculaires  ;  6“  enfin  la  turgescence  du  système  vasculaire  de 
l’ovaire,  de  la  trompe  et  même  dp  l’utérus  et  du  vagin,  pouvant 
même  être  reconnue  pendant  la  vie  pour  ce  dernier  organe,  de  même 
que  la  turgescence  mammaire. 

PpurPhéinorrhagiemenstrueUe  terminée  dans  les  intervalles 
des' régies  :  1°  La  cicatrisation  plus  ou  moins  avancée  de  l’alvéole 
oyarique  ;  2"  les  taches  jaunes ,  restes  des  cicatrices. acheyées,  déjà 
notées  par  Graaf,  mais  attribuées  par  lui  à  la  condition  d’une  fécon¬ 
dation  préalable  ;  3”,  le  déyelopperaçnt  progrêssif  des  vésicules  de 
Graaf  etleurrapprochementprogressifaussi  de  la  surface  de  l’ovaire- 
Pmir  V hémorrhagie  menstruelle  non xncore  rétablie,  avant 
la  puberté,  ou  ayant  cessé  de  paraître ,  après  l’âge  critique  : 
1°  L’absence  des  vésicules  ovariques  de,  Graaf  ;  2°  le  non  développe¬ 
ment  ou  l’atrophie  des  ovaires  et  des  trompes. 

Pour  la  menstruation  devenue  irrégulière  et  souvent  inter¬ 
rompue  dans  la  succession  des  hémon'hagies  périodiques  i 
f’Le  petit  nombre  des  vésicules  de  Graaf  et  leur  éloignement  de  la 
surface  de  l’ovaire  ;  2“  quand  les  règles  ont  paru,  la  présence  de  l’al¬ 
véole  ovarique  en  voie  de  cicatrisation  plus  ou  moins  avancée  et 
la  présence  de  vésicules  de  Graaf  d’un  certain  développement ,  et 
déjà  voisines  de  la  surface  de  l’ovaire.  ' 

Pour  lamenstruatiorisuppriméedepuisuncertaintemps  par 
cause  morbide.  1"  L’absence  des  vésicules  de  Graaf,  soit  profondes, 
soit  superficielles,  dans  les  ovaires.  2“  L’atrophie  des  ovairés  et  des 
trompes  plus  ou  moins  prononcée. 

Pour  la  menstruation  qui  ne  s’est  jamais  établie  -.L’absence 
des  vésicules  de  Graaf  et  L’atrophie  des  ovaires  et  des  trompes.  » 

,  On  ne  peut  nier  que  cette  théorie  ne  soit  fort  ingénieuse ,  et  il  faut 
.dire  qu’elle  est  présentée  avec  béaiicotip  d'art  par  M.  Gendrin.  Mais 
les.fai^  sur  lesquelsil  s’appilie  sont-ils  assez  multipliés?  On  peut  en 
douter.  Cependant  nous  trouvons  la  confirmation  des  opinions  de 
l’auteur  dan^  uti  Irayail.  antérieur  au  .sien ,  mais  non  publié.  M.  Né¬ 
grier,  professeur  d’accouchement  à  l’école  d’Angers,  a  rassemblé 
quinze  observaiions  analogues  à  celles  que  nous  avons  rapportées 
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plus  haiit  et  desquelles  il  a  tiré  à  peu  près  lès  mêmes  conséquences. 
Ses  premières  recherches  reraonlent  à  l’année  18*29,  et  depuis  long¬ 
temps  il  les  e.xpose  dans  ses  cours;  il  a  même  fait  exécuter  des 
planches  qui  représentent  les  modificalions  de  l’ovaire  aux  époques 
menstruelles.  Les  élèves  d  M.  Négrier  ont  depuis  plusieurs  années' 
connaissance  de  ces  faits,  ainsi  qu’un  certain  nombre  de  médecins  de 
Paris.  Notis  devons  dire,  en  outre,  que  le  travail  deM.  Négrier,  que 
nous  avons  sous  lesyeux,  est  beaucoup  plus  complet  et  beaucoup  plu.s 
concluant  que  le  passage  de  M.  Gendrin  dont  nous  venons  de  don¬ 
ner  l’analyse.  Le  premier,  en  effet,  a  suivi  avec  le  plus  grand  soin 
ledéveloppement  des  ovaires  depuis  lespremiers  temps  de  l’existence 
jusque  longtemps  après  l'âge  criti(pie  ,  et  voici  ce  qu’il  a  trouvé.  Les 
vésicules  qui,  d’après  M.  Gendrin.  ne  se  montreraient  que  vers  l’àge 
(le  dix  ans,  existent  déjà  à  l’àge  de  trois  à  six  ans ,  mais  alors  elles 
sont  très  petites  et  ont  la  forme  d'un  globule  contenant  une  goutte¬ 
lette  desérosité.Ellessont  situées  profondément  et  vers  le  bord  ou  bord 
adhérent  de  l’organe.  De  six  à  huit  ans,  elles  commencent  à  devenir 
plus  superficielles  et  viennent  se  ranger  en  cercle  vers  le  grand  bord 
libre  de  l’ovaire  ;  de  huit  à  dix  ans,  elles  augmentent  de  volttme ,  et 
ne  pouvant  plus  être  contenues  dans  leur  loge  elles  se  plissent  et 
deviennen  t  comme  pulpeuses.Vers  douze  ans  elles  sont  beaucoup  plus 
faciles  à  apercevoir,  car  elles  perdent  leur  transparence  et  devien¬ 
nent  grises  ou  blanchâtres;  cela  explique  pourquoi  M.  Gendrin,  dont 
les  recherches  ont  été  beaucoup  moins  attentives,  ne  les  a  vues  qu’à 
cette  époipie. 

Enfin  ,  tous  les  détails  que  nous  avons  signalés  dans  l’ouvrage  de 
M.  Gendrin ,  relativement  aux  modifleatidns  des  ovaires  pendant  la 
menstruation ,  et  à  leur  influence  sur  cette  dernière,  se  retrouvent 
dan.s  le  mémoire  de  M.  Négrier  {Essai  sur  les  ovaires  hu¬ 
mains  et  la  menstruation),  mais  exposés  avec  plus  de  soin  : 
c’est  au  point  qu’on  croirait,  au  premier  abord  ,  qu’un  de  ces'deiix 
travaux  a  été  la  source  de  l’autre.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  description 
des  ovaires  après  l’âge  critique  qui  n’offre  de  nombreux  poiiits  de 
ressemblance. 

Nous  avons  été  bien  aise  de  pouvoir  offrir  ces  détails  à  nos  lecteurs, 
afin  (l’éviter  - à  M.  Négrier  tout  soupçon  de  plagiat  sur  le  point  le 
plus  important  delà  question  (pii  lui  a  coûté  tant  de  peineà  éclairer. 
Nous  ne  voulons  néanmoins  tirer  d’autre  induction  de  cotte  con¬ 
formité  de  résultats  que  le  degré  de  certitude  de  plus  qui  en  ré¬ 
sulte  en  faveur  de  la  théorie  expo-tée  par  M.  Gendrin,  et  qu’il  résume 
en  disant  que  la  cause  occasionnelle  de  la  reproduction  menstruelle 
,de  l’hémorrhagie  est  dans  ta  fonction  qui  s’accomplit  principalement 
et  qui  commence  dans  l’ovaire,  fonction  à  laquelle  concourent,  cha¬ 
cune  selon  son  mode  de  participation  à  la  génération,  toutes  les  par¬ 
ties  de  l’appareil  génital. 

Nous  regrettons  que  M.  Gendrin  n’ait  pas  demandé  de  nouvelles 
lumières  à  i’anâtoraie  comparée,  dont  le  secours  lui  eut  été,  sans  au¬ 
cun  doute,  de  la  plus  grande  utilité,  et  c'est  encore  là  un  nouveau 
motif  de  suspendre  notre  jugement  et  d’attendre  des  recherches 
ultérieures. 

M.  Gendrin  passe  ensuite  à  l’histoire  des  Dysménorrhées.  11  com- 
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pi'pnd  sous  ce  nom  les  maladies  qui  résultent  de  l’accomplissement 
difficile  ou  troublé  de  l’hémorrhagie  menstruelle  ou  des  anomalies 
que  (irésenlent  les  phénomènes  de  la  menstruation.  On  voit  qu’il 
sépare  celle  affection  de  l’aménorrhée  proprement  dite,  et  nous  ne 
saurions  l’en  blâmer.  Cependant  quelques  auteurs  ont  pensé  que 
cette  dislinciion  ne  devait  point  être  faite:  ils  ont  regardé  la  dysmé¬ 
norrhée  comme  un  simple  di  gré  de  l'aménorrhée  et  ont  décrit  ces 
deux  affections  sous  un  même  titre.  Il  nous  semble  que  plusieurs 
raisons  majeures  s’opposent  à  ce  qu’on  adopte  celte  manière  de  voir. 
Les  symptômes,  en  effet,  sont  le  plus  souvent  tout  à  fait  diffé¬ 
rents  ;  les  deux  affections  sont  souvent  liées  à  des  états  pathologiques 
tout  à  fait  distincts;  et  nécessitent  un  traitement  tout  à  fait  opposé. 
On  trouve ,  il  est  vrai ,  sur  les  limites ,  un  certain  nombre  de  cas  qui 
ont  des  points  de  ressemblance  marquée;  mais  c’est  ce  qui  a  lieu 
dans  toutes  les  classilicaiions ,  et  si  l’on  doit  convenir  qu’une  dysmé¬ 
norrhée  survenant  chez  une  personne  chloroliiiue ,  par  exemple, 
lient  beaucoup  de  l’aménorrhée  ;  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’une 
aménorrhée  chez  une  fille  qui  n’a  jamais  été  réglée,  ou  che? une 
malade  atteinte  d’une  affection  chronique,  diffère  totalement 
d’une  dysménorrhée  chez  une  femme  pléthorique  et  dont  les  troubles 
de  la  menstruation  ne  consistent  que  dans  une  douleur  plus  ou 
moins  grande  et  une  difficulté  notable  dans  l’écoulement  du  sang. 

11  ne  faut  pas  que  les  analogies  nous  masquent  entièrement  les  diffé-, 
vences.  Une  femme  qui  a  des  douleurs  dès  lombes,  des  tiraillements 
dans  les  aines ,  des  attaques  d’hystérie  à  l’éiioqne  des  règles ,  ou  seu¬ 
lement  lorsque  les  règles  commencent  à  paraître  ,  et  qui  cependant 
perdune  quantité  ordinaii'e  de  sang  et  ne  souffre  plus  dès  que  les 
fègles  sont  bien  établies ,  ne  saurait  être  considérée  comme  aménor- 
l'héique.  M.  Gendrin  a  donc  eu  raison  de  donner  à  chacune  de  ces 
deux  maladies  une  place  distincte  dans  le  cadre  nosographique. 

Pour  mieux  caractériser  les  dysménorrhées,  M.  Gendrin  se  sert 
des  expressions  suivantes  :  «  Ces  maladies  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  des  étals  morbides  dont  il  faut  supprimer  la  cause  oc- 
easionhelle,  mais  comme  des  états  morbides  liés  à  l’accomplissement 
d’une  fonction  principalement  caractérisée  par  une  hémorrhagie 
dont  il  faut  réduire  la  manifestation  à  ses  limites  normales.  ».  C’est 
P>,  ce  nous  semble,  une  dislinciion  plus  que  subtile.  Est-ce  que  les 
troubles  de  celte  fonction  n’ont  pas  leur  cause  occasionnelle?  Est-ce 
qu’en  faisant  cesser  cette  cause  occasionnelle ,  si  vous  le  pouvez , 
l'ous  n’agirez  pas  aussi  bien  que  dans  tout  autre  cas  où  vous  pourrez 
détruire  une  cause  semblable  ?  Est-ce  que  vous  n’aurez  pas.  les 
tnêmes  raisons  d’espérer  qu’en  faisant  cesser  celte  cause ,  vous  gué¬ 
rirez  la  maladie,  ou  vous  réduirez  la  manifestation  de  la  fonction 
^  ses  limites  normales ,  ce  qui  est  la  môme  chose  ? 

M.  Gendrin  admet  deux  formes  principales  de  dysménorrhées. 
11  donne  aux  premières  le  nom  de  dysménorrhées  hystéralgiques, 
ce  sont  les  hystéralgies  cataméniales,  de  Sauvages;  et  aux 
secondes';  celui  de  dysménorrhées  hémorrhagiques,  ce  sont  les  «le- 
norrhagim  erronem,  de  Sioll.  La  seconde  de  ces  deux  formes  nous 
paraît  fort  mal  nommée  par  M.  Gendrin.  11  entend  en  effet,  par 
dysménorrhées  hémorrhagiques,  des  hémorrhagies  menstruelles  par 
d’autres  voies  que  les  voies  génitales  :  l’estomac,  les  voies  aériennes. 
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par  exemple.  Or  ,  l’expression  dysménorrhées  hémorrhagiques  rie 
nous  apprend  rien  de  tout  cela,  la  dénomination  adoptée  par  Stoll 
nous  parait  beaucoup  plus  juste. 

■  Nous  ne  rious  arréteronspassurla  description  de  la  dysménorrhée, 
parce  qu’elle  rie  présente  rien  qùi  spit  réellement  nouveau.  Disons 
seulement  que  cette  description  est  complété,  et  que,  si  eé  n'èlait  le 
peu  de  pééCiSiori  inséparâbled’un  ouvrage  dogmatique,  elle  mérite¬ 
rait  des  élriges.  On  y  trouve  quelques  observations,  dont  plusieurs 
appartenant  à  M.  Qeridrin ,  offrent  de  l’intérêt. 

Nous  ayons  dit  plus  haut  quePàuteur  distingue  avec  soin  la  dys¬ 
ménorrhée  de  l’aménorrhée;  mais  npüs  , devons  ajouter  qu’un  des 
j)rihcipaux  motifs  qùi  lui  fdht  établir  cette  distinction ,  c’est  que 
dans  la  dysménorrhée;  ce  qu’il  apjielle  la  fonction  ovarique,  c’est  à 
dire  le  développemèiitét  là  rupture  des  vésicules  de  Graaf,  q.lieu 
comme  dans  les  règles  ordinaires,  tandis  que  rien  de  semblable  ne 
se  manifeste  dans  l'àmériprrhéè  véritable.  On  ne  pourrait  qu’applau¬ 
dir  à  celte  manière  de  distinguèr  lès  dèux  affections  sj  la  réalité 
du  fait  avait  été  mise  hors  de  doute;  mais,  il  faut  le  dire,  M,  Gen- 
driu'  se  borné  à  '  âffirmer  sans  fournir  aucune  prèuve  ,  ce  qui 
est  d’autaüt  plus  fâcheux  qiie  des  faits  aussi  nouveaux  auraient  be¬ 
soin  poür  être  incontestables  d’être  appuyés  d’un  nombre  considé¬ 
rable  d’observations. 

Nous  n’avons  rien  trouvé  de  nouveau  dansle  traitement  et  surtout 
rien  dé  positif. 

Sous  le  nom  de  '^e'tro-hémorrhagies ,  M,  Gendrin  comprend 
toutes  les  b émorrhagié.s  utérines  qui  ontlieu  dans  l’étatde  vacuité, de 
la  matrice.  Nous  avons  pende  chose  à  dire  de  ce  chapitre ,  ayant  réT 
soin  dé  n’indiquer  que  ce  qui  nous  paraîtrait  réellemènt  nouveau 
dansce  Volume,  :  11  éerait  àussi  inutile  qüe  fastidieux  de  présenter 
une  analyse  étendue  d’une  description  qui  né  “diffère  de  celle  de 
tant  d’autres  auteurs  que  par  la  forme.  Nous  avons  été  surpris  de 
voir  ranger  parmi  les  causés  dés  métrorrhagies  les  emphysèmes  pul¬ 
monaires  et  les  bronchites  chroniques.  Nous  pensons  que  l’auteur 
serait  fort  embarrassé  s’il  lui  fallait  démon! trer  par  des  faits  la  réalité 
de  ces  causes.  Pour  nous,  nous  ne  connaissons  pas  de  recherches 
d’où  l’on  puisse  conclure  que  ces  hémorrhagies  sont  plus  fréquentes, 
chez  lès  emphysémateuses  ou  les  calharreuses ,  que  chez  les  autres 
ferntriés;  et  il  sé  pourrait  bien  que  M.  Gendrin  n’en  connût  pas 
plus  qüe  nous.  Mais  à  quoi  ne  faut-il  pas  s’attendre  dans  un  ouvrage 
dogmatique  qui  devance  l’élüde  des  faits  1 

Parmi  les  nombreux  moyens  de  traitement  recommandés  par 
M;Géndriri,  il  en  est  uri.qüe  Plerick  regardait  côratné  spéciflàùé  et 
que  notre  auteur  cdrisidère  comme  très  efficace  ;  c’est  la  cannelle  en 
poudré  administrée:à  la  dose  de  deux  gros  par  jour  eh  trois  ou  quatre 
prises.  C’èst  un  médicament  qu’il  est  facile  d’essayer  ét  que  nous 
recommandons  aux  expérimentateurs. 

Les  hémorrhagies  utéro-placentaires  occupent  dans  ce  volume 
une'plàce  considérable,  M.  Gendrin  pàralt  avoir  fait  des  rechèr- 
chës  papticu Itères  sur  ce  sujet,  et  il  a  sur  le  siège  de  l’affection 
dés  iOpinions  qu’il,  importe  d'examiner.  Nos  lècl.éürs,  ont  sans 
douté  lu  avéè  àttérition  l’iritéréssant  mémoire  de  l\ï.  jacqÜemiér , 
sur  ce  poinl  important  d’obstétrique.  Ils  se  rappellent  que  cet  auteur 
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a,d’apr&sun  nombre  considérable  défaits,  démontré 'que  les  lïè- 
morrhagies  dont  il  est  question  éf^aienl  dues  à  une  rupture  d’une  ou 
pltiâiébrs  veiriëè  ütéro-pl'acertlaires,  maniéré  çle  voir,  en  opposttijOn 
avec  celle  qui  était  généràlemeiit  reçue  ,  et  qui  consistait  à  regarder 
l’hé'mcirrhdgiè  'cpmiiie  due  à  une  exhalation  sahguiiièdes  pafois  de 
rutérus.  Yoiei  comment  M.  Gendrjn  résout  cette  iiuestion  :> 

Il  commence  par  élahlir,  d’après  Wrisberg  et  Repss,  que  le  pla¬ 
centa  éVt'  foi’mé'üé  deux  couches  ou  de  deux  disqnes;le  premier 
formé  sé  développe  siir  la  paroi  de  l’utérus  lui-méme  et  consiste 
primiliyèméht  dans  une  couche  plastique  au  sein  de  laquelle  se  pro- 
longehl  les  vaisseaux  ülériris.  La  formation  de  ce  disque  commeUfte 
â  la  fin  de  lâ  quatrième  semaine  de  là  gestation.  Bieniôt  un  autre 
disque  correspondant  se  forme  sur  le  cborion;  il  est  dû  aux  vais¬ 
seaux  omphalo-rnésentériques  qui  formeot  à  la  surface  de  la  mem- 
hrane  des  excroissances  mamelonnées  en  rapport  avec  celles  qui  se 
forment  en  inême  temps  siir  le  disque  placentaire  utérin.  Ces  deux 
disques  se  superposent  et  se  soudent  par  intrication  de  leurs  ma¬ 
melons.  On  peut  encore  les  séparer  par  la  macération  vers  le  milieu 
de  la  grossesse  ;  le  disque  utérin  a  alors  environ  quatre  lignes  d’épais¬ 
seur;  le  disque  fœtal  est  mal  limité  et  a  au  plus  une  ligne  et  demie. 

A  partir  du  milieu  de  la  gestation,  le  disque  fœtal  augmente  de 
volume,  tandis  que  la  couche  utérine  devient  plus  celluleuse  et  se 
raréfie;  à  la  fin  de  la  gestation  ce  n’est  plus  qu’une  couche  mince,  et 
le  disque  placentaire  n’est  plus  séparé  de  la  surface  utérine  que  par 
une  pseudo- membrane  à  trame  lâche,  peu  solide,  d’une  ligne  d’é¬ 
paisseur  aii  plus,  qui  est  la  portion  utérine  de  l’arrière-faix. 

Le  placenta  ainsi  formé  par  l’expansion  simultanée  du  système 
vasculaire  utérin  et  du  système  vasculaire  ombilical  du  foetus ,  ren¬ 
fermé  en  lui  deux  ordres  de  vaisseaux  superposés  qui  ne,  communi¬ 
quent  pas  directement,  soit  par  dés  vaisseaux  allant  de  l’un  à  l’autre, 
soit  par  des  anastomoses.  Ces  faits  anatomiques  étant  exposés,  il  sera 
facile  de  faire  comprendre  comment  JW.  Gendrin  conçoit  la  pro¬ 
duction  des  hémorrhagies  utéro-placentaires. 

Le  placenta  une  fois  développé  constitue  un  organe  vasculaire, 
d’autant  plus  riche  en  vaisseaux  et  d’autant  plus  propre  â  devenir  la 
source  des  hémorrhagies,  qu’il  est  plus  avancé  dans  son  développe¬ 
ment  et  que  la  circulation  fœtale  se  fait  avec  plus  d’énergie.  Sa  tex¬ 
ture  vasculaire,  qui  l’unit  d’un  côté  à  l’utérus  et  de  l’autre  à  l’œuf, 
par  suite  de  sa  double  origine,  vient-elle  à  être  lésée,  l’extravasa¬ 
tion  sanguine  se  fait  dans  son  tissu,  facile  à  déchirer ,  à  la  fois,  par 
les  deux  ordres  de  vaisseaux  qiii  s’y  rencontrent  :  les  vaisseaux  du 
disque  placentaire  utérin  et  ceux  du  disque  fœtal.  Or,  ces  lésions  dü 
tissu  placentaire,  si  faciles  entre  les  deux  plans  intriqués  à  leur  sur¬ 
face  (les  disques  superposés  qui  constituent  le  placenta,  le  sang  ex¬ 
travasé  par  la  füpture  d’un  seul  vaisseau  agrandit  le.ur  étendue  d’in¬ 
stant  en  instant,  en  s’infiltraut  dans  ce  tissu  spongieux,  friable,  à 
peine  organisé. 

Cette  ihédrie  de  la  production  des  hémorrhagies  utéro  placentaires 
?,  comme  ôn  le  voit,  la  plus  grande  analogie  avec  celle  qui  a  été  pré¬ 
sentée  par  M.  Jacqûemier.  Toute  la  différence  consiste  dans  (juel- 
ques  parti'cularités  anatomiques.  M.  Gendrin  pense  que  le  disque 
utéro-placentaire  est  d’abord  formé  par  une  pseuiio-memlifâne 
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particulière,  dans  laquelle  se  déyeloppent  les  vaisseaux,  tandis  que 
M.  Jacquemier  reffarde,  avec  plus  de  raison,  cette  pseudo-membrane 
comme  une  portion  de  la  caduque  qui  se  vascularisé.  De  plus,  ce 
dernier  a  constaté  que  ce  disque  utérin  est  principalement  formé 
d’un  plexus  veineux  dont  les  vaisseaux  ont  un  volume  considérable, 
et  (lue  é’est  la  rupture  des  veines  qui  occasionne  l’hémorrhagie. 
Cette  structure  du  placenta  sert  aux  deux  auieurs  à  expliquer  la 
formation  de  ces  hémorrhagies  circonscrites ,  à  foyers  plus  ou  moins 
multipliés,  siégeant  dans  l’arrière  faix  lui-méme  et  sur  lesquelles 
M.  Cruveilhier  avait  déjà  attiré  l’attention.  Les  observations  de 
M.  Gendrin  sont  donc  venues  confirmer  celles  de  notre  collabora¬ 
teur,  et  la  théorie  qui  consiste  à  regarder  l’hémorrhagie  ipérine 
pendant  la  grossesse  comme  due  à  une  exhalation  de  ses  parois 
utérines,  de  même  que  dans  le  cas  de  vacuité,  se  trouve  fortement 
ébranlée. 

Tels  sont  les  points  les  plus  importants  de  cette  partie  de  l’ouvrage 
de  àl.  Gendrin;  il  serait  fort  inutile  d’entrer  dans  d’autres  détails 
qui  ne  sauraient  intéresser  le  lecteur.  Nous  nous  bornerons  à  e.x.- 
primer  d’une  manière  générale  notre  opinion  sur  la  manière  dont 
M.  Gendrin  a  traité  ces  grandes  questions  médicales.  On  ne  peut  nier 
qu’il  n’ait  fait  fréi|uemment  preuve  de  connaissances  très  étendîtes; 
il  y  a,  d’ailleurs,  dans  les  deux  volumes  que  nous  connaissons, 
des  preuves  d’un  talent  de  classification  très  remarquable,  et  si  les 
premiers  matériaux ,  les  faits  eux -mêmes,  n’étaient  pas  sujets  à 
contestation,  nul  doute  que  M.  Gendrin  n’rùt  été  capable  de  faire 
un  fort  bon  traité  de  médecine.  Si  donc  nous  le  blâmons,  ce  n’est 
pas  d’avoir  mal  fait,  il  n’en  pouvait  pas  être  autrement;  mais  d’a¬ 
voir  cru  qu’on  pouvait  bien  faire;  car  nous  le  répéterons  toujours, 
un  bon  traité  de  médecine,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  est  une 
œuvre  tout  à  fait  impossible. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher,  en  terminant ,  de  faire  une  ré- 
(lexion  qui  s’est  maintes  fois  présentée  à  notre  esprit  dans  le  cours 
de  notre  lecture.  M.  Gendrin  ne  cite  pas  un  seul  des  travaux  récents 
sur  les  sujets  qu’il  traite.  Pour  lui,  l’histoire  des  hémorrhagies  s’ar¬ 
rête  à  Latour,  et  celle  des  accouchements,  à  Baudelocque.  Est-ce 
un  effet  du  hasard?  Est-ce  un  parti  pris  de  la  part  de  l’auteur?  Si 
celte  dernière  supposition  est  vraie  ,  nous  le  plaignons  sincèrement, 
car  c’est  une  affectation  plus  que  ridicule  et  (|ui  ne  saurait  faire 
tort  à  d’autres  qu’à  lui-même.  Après  les  noms  de  Levret,  de  Mauri- 
ceau,  de  Baudelocque,  il  en  était  d’autres  qu’on  pouvait  citer  aussi 
bien  que  les  Van  Der  Bosch,  lès  Van  Phelsus ,  les  Wedekin ,  dont 
toutefois  nous  ne  contestons  pas  le  mérite,  et  cela  pour  de  bonnes 
raisons.  Nous  verrons  si,  quand  il  s’agira  d’autres  affections  qui  ne 
sont' bien  connues  mie  depuis  peu,  M.  Gendrin  trouvera  moyen 
d’en  rapporter  tout  rhonneurà  la  médecine  ancienne,  et  s’il  voudra 
admettre  dans  l’histoire  de  la. médecine  quelques  autres  hommes 
que  les  anciens  et  lui.  Mais  peut-être  les  a|)parences  nous  ont-elles 
trompé;  nous  le  désirons  dans  l’intérêt  de  l’auteur,  et  la  suite  nous 
l’apprendra.  ,  v...,.x. 
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DU  TYPHUS  FETER  ET  DE  EA  FIÉYftE  TYPHOÏDE 
d’aNGLETERRE  ; 

Par  VI.  VAU.EIX,  D.-M.,  médecin  du  Bureau  central  des 
hôpitaux. 

Deuxième  partie.  —  Détails  anatomiques. 

5  I.  Intestin  grêle. 

1“  Typhus.  ■—  Ud  seul  des  quatre  sujets  qui  succombèrent 
présenta  une  très  légère  dilatation  à&  l’intestin  par  des  gaz. 
Les  matières  que  contenait  cette  organe  étaient  en  très  petite 
quantité  et  formées  d’un  peu  de  mucus  coloré  par  labile,  si  ce 
n’est  dans  un  cas  où  il  y  avait  un  liquide  jaunâtre  assez  abon¬ 
dant.  Dans  un  cas  aussi  seulement,  il  ÿeut  une  légère  couleur 
rosée  de  la  fin  de  l’iléon ,  partout  ailleurs  la  membrane  était 
grisâtre.  Son  épaisseur  Gi  sa  étaient  normales  par¬ 

tout  et  dans  tous  les  cas.  Chéz  trois  sujets,  on  pouvait  distin¬ 
guer  deux  ou  trois  plaques  &&  Peyer,  et  quelques 
isolées,  mais  sans  Changement  dé  coloration,  sans  épaississe¬ 
ment,  ni  de  la  muqueuse,  ni  du  tissu  sous-muqueUx..j  sans  ra- 
111“— VI.  18 
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mollissement,  sans  ulcération,  en  un  mol,  dans  un  état  tout  à 
fait  naturel. 

L’absence  complète  de  lésions  dans  celte  partie  du  tube  di¬ 
gestif  nous  oblige  donc  de  chercher  ailleurs  la  cause  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  que  j’ai  signalés  pendant  la  vie.  - 

2“  Fièvre  typhoïde.  Chez  le  sujet  qui  succomba,  on  ne  trouva 
pas  de  dilatation  par  des  gaz.  L’intestin  contenait  une  petite 
quantité  de  liquide  jaunâtre.  Les  valvules  conniventes  étaient 
saillantes  ;  la  couleur  de  la  muqueuse  était  grisâtre,  et  sa  con¬ 
sistance,  ainsi  que  sou  épaisseur,  étaient  assez  bonnes  ,  si  ce 
n’est  au  niveau  des  plaques  altérées.  Celles-ci  présentaient  les 
lésions  qui  ont  été  décrites  dans  la  deuxième  observation,  et 
que  par  conséquent,  je  me  bornerai  à  rappeler  succinctement 
ici.  A  un  pied  de  la  valvule  iliocœcale  se  trouvait,  sur  une  pla- 
que,  une  ulcération  de  quatre  à  cinq  lignes  de  diamètre,  â 
bords  saillants,  à  fond  jaune  et  formé  par  le  tissu  sous-muqueux. 
Plus  loin,  on  trouvait  deux  autres  plaques  saillantes  et  pré¬ 
sentant  un  ramollissement  de  la  muqueuse.  Je  ne  ferai  aucune 
observation  sur  ces  lésions  particulières  ,  ayant  déjà  insisté 
plus  haut  sur  leur  incontestable  valeur.  Je  ferai  remarquer 
seulement  que  ces  lésions  sont  les  seules  qu’on  ait  trouvé 
dans  celte  partie  du  tube  digestif;  si ,  comme  tout  porte  à  le 
croire,  c’est  dans  l’intestin  grêle  que  se  trouvait  la  source  des 
symptômes  abdominaux-,  c’est  évidemment  à  la  lésion  des  pla¬ 
ques  qu’il  faut  rapporter  ces  symptômes. 

§  IL  Gros  intestin. 

1“  Typhus.  Le  gros  intestin  n’était  point  dilaté  par  des  gaz  ; 
dans  un  cas,  au  contraire,  il  y  avait  une  telle  contraction  d’une 
partie  de  son  étendue,  qu’on  avait  peine  à  y  introduire  l’enté- 
rotome.  Les  matières  fécales  y  étaient  en  petite  quantité , 
molles  et  jaunâtres,  ou  puliacées  et  d’un  jaune  brun.  Dans  trois 
cas ,  il  y  avait  une  injection  générale  de  la  muqueuse,  mais 
beaucoup  plus  intense  dans  le  rectum,  et  surtout  dans  le  cæ¬ 
cum,  que  dans  le  colon.  L’épaisseur  était  normale  chez  tous  les 
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sujets,  mais  la  consistance  était  altérée  chez  un  dans  le  cæcum 
et  le  colon,  au  point  que  la  muqueuse  ne  pouvait  s’enlever  par 
lambeaux,  et  chez  un  autre  la  même  altération  avait  lieu  dans 
toute  l’étendue  de  l’organe,  et  à  un  bien  plus  haut  degré,  puis¬ 
que  la  membrane  s’enlevait  en  grattant  légèrement. 

Le  défaut  de  constance  de  ces  lésions  ne  permet  pas  de  les 
regarder  comme  caractéristiques.  Elles  sont  d’ailleurs  moins 
profondes  que  celles  qu’on  rencontre  souvent  dans  beaucoup  de 
maladies  aiguës ,  qui  ne  siègent  pas  dans  l’intestin ,  et  tout 
porte  à  croire  qu’elles  sont  de  même  nature,  c’est  à  dire  des 
lésions  secondaires,  conséquences  dé  l’état  fébrile  .plus  ou 
moins  prolongé.  Si  l’on  doi,t  s’étonner  de  quelque  chose,  c’est 
que  de  semblables  lésions  ne  soient  pas  plus  prononcées  dans 
une  affection  aussi  éminemment  fébrile  que  celle  dont  il  est 
question.  .  . 

2“  Fièvre  typhoïde.  L’état  du  gros  intestin  était,  comme  on 
l’a  vu  plus  haut  (observation  deuxième),  des  plus  remarqua¬ 
bles.  Cet  organe  présentait,  en  effet ,  dans  le  preniier  pied  du 
cæcum,  sik  ulcérations  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre, 
tandisque  partout  ailleursla  membrane  muqueuse  était  à  l’état 
normal  ;  or,  si  l’on  se  rappelle  que  les  ulcérations  qui  occupent 
un  pareil  siège,  quoique  ne  pouvant  être  considérées  comme  un 
des  caractères  anatomiques  de  la  lièvre  typhoïde,  «  ont  cepen¬ 
dant,  d’après  les  faits  observés  par  M.  Louis,  quelque  chose  de 
spécial  à  cette  affection  (1),  qu’elles  paraissent  propres  aux 
individus  atteints  d’affections  typhoïdes,  et  qu’elles  pourraient 
suffire  à  les  caractériser  au  premier  coup  d’œil  (2),  »  on  ad¬ 
mettra  facilement  que  ces  ulcérations  ont  ici  une  valeur  im¬ 
mense,  et  qu’elles  confirment  pleinement  toutes leS;  conclusions 
que  j’ai  déjà  tirées  de  l’existence  de  lésions  semblables  dans 
l’intestin  grêle.  Ainsi  donc  ,  plus  nous  avançons  dans  cette 
analyse,  plus  nous  voyons  que  ce  qui,  au  premier  coup  d’œil, 
ne  paraissait  que  probable,  acquiert  de  nouveaux  dégt-ës  de 

(1)  Zoç.  Cii.  T.  I,  p.  237. 

(2)  ïd.'  T.  r,  p.  263.  " 
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cerlilude ,  caries  preuves  disséminées,  et  presque  perdues 
dans  les  détails  des  faits,  viennent  sq  grouper  en  faisceau  et  se 
corroborer  les  unes  les  autres.  C’est  là  un  avantage  qui  n’ap¬ 
partient  qu’à  l’analyse  sévèbe,  aidée  du  procédé  numérique  et 
de  la  comparaison  détaillée  des  faits. 

§  III.  — Estoman. 

1“  Typhus.  —Cet  organe  n’était  dans  aucun  cas  dilaté  par 
des  gaz  ;  une  seule  fois  il  contenait  un  liquide  jaunâtre  en 
quantité  considérable;  chez  les  trois  autres  sujets,  il  ne  pré¬ 
sentait  guère  qu’une  petite  quantité  de  mucus,  tapissant  la 
muqueuse ,  dont  l’épaisseur  était  normale  dans  trois  cas,  et  un 
peu  augmentée  près  du  pylore  dans  le  quatrième.  La  couleur 
de  cette  membrane  présenta  une  légère  altération  chez  tous 
les  sujets,  mais  dans  des  points  limités.  C’est  ainsi  que  le  grand 
cul  de  sac  fut  rosé  ou  rouge  dans  deux  cas ,  grisâtre  dans  les 
autres.  La  grande  courbure  ne  présenta  de  rougeur  qu’une 
fois ,  et  il  en  fut  de  même  pour  la  petite.  Cette  altération  de 
couleur  coïncida  avec  un  ramollissement  marqué  chez  deux 
sujets.  La  membrane  s’enlevait  en  grattant  légèrement,  ou 
même  n’avait  que  la  consistance  du  mucus. 

Les  réflexions  que  j’ai  faites  à  l’occasion  des  lésions  du  gros 
intestin  s’appliquent  parfaitement  à  celle  de  l’esiomac ,  il  est 
inutile  de  les  reproduire  ici. 

2°  Fièvre  typhoïde.  —  L’estomac  contenait  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  èt  de  mucus.  Il  y  avait  une  rougeur  vive  dans  le 
grand  cul  de  sac,  et  la  muqueuse  ne  donnait  pas  de  lambeaux 
dans  ce  point ,  pas  plus  qu’auprès  du  pilore  où  elle  s’enlevait 
en  grattant. 

Ainsi  donc  ces  lésions  de  l’estomac,  qu’il  faut  regarder  comme 
secondaires',  ont  existé  dans  le  typhus  comme  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde;  mais  dans  la  première  de  ces  deux  maladies,  elles 
ont  été  nulles  dans  deux  cas,  et  très  légères  dans  un  autre  ;  en 
sorte  qu’elles  ne  peuvent  être  comparées  à  ce  qui  avait  lieu 
dans  la  fièvre  typhoïd  e 
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§  ly.  — Annexes  de  l’appareil  digestif.  Ganglions  mésenté¬ 
riques,  foie.,  rate. 

1°  Typhus.  —  Les  ganglions  mésentériques  ne  présentaient 
aucune  altération  ni  sous  le  rapport  du  volume ,  ni  sous  ceux 
de  la  consistance  et  de  la  coloration.  Il  en  était  de  même  du 
foie,  qui ,  dans  un  seul  cas ,  laissait  écouler  à  la  pression  une 
quantité  de  sang  un  peu  plus  considérable  que  dans  l’état  nor¬ 
mal.  La  vésicule  du  fiel  renfermait  une  quantité  de  bile  qui 
variait  entre  une  et  deuxbnces.Ce  liquide  était,  chez  trois  su¬ 
jets,  noirâtre  et  visqueux;  chez  le  quatrième ,  il  était  jaunâtre 
et  ténu.  La  membrane  muqueuse  n’offrait  aucune  lésion.  Dans 
trois  cas ,  la  rate  présentait  son  volume,  sa  consistance  et  sa 
coloration  ordinaires  ;  mais  dans  le  quatrième  elle  offrait  une 
augmentation  notable  de  volume ,  puisqu’elle  avait  six  pouces 
de  long  sur  deux  et  demi  de  large;  elle  était  en  outre  ramol¬ 
lie  et  avait  une  couleur  lie  de  vin. 

Cette  augmentation  de  volume,  jointe  au  ramollissement  de  la 
rate,  sé  rencontre  quelquefois,  suivant  M.  Gerhard  (1),  dans  le 
typhus  fever  -,  mais  beaucoup  moins  fréquemment  que  dans  la 
fièvre  typhoïde  (une  fois  sur  5  ou6cas);les  faits  qué  je  possède 
ne  sont  malheureiisemenl  pas*  assez  nombreux  pour  que  je 
puisse  décider  la  question.  Toujours  est-il  que  l’existence  de 
ces  légions  de  la  rate,  dans  le  cas  en  question,  ne  doivent  pas 
nous  surprendre,  puisqu’il  n’y  a  rien  de  contraire  à  la  règle,  et 
qu’elle  ne  prouve  rien  contre  cequia  été  dit  plus  haut. 

2"  Fièvre  typhoide.—Les  ganglionsmésenteriques  étaient 
d’une  couleur  rose,  mais  leur  volume  n’était  pas  considérable  ; 
l’auteur  n’a  point, parlé  de  leur  consistance.  Le  foie  était  rouge, 
ramolli  et  contenait  beaucoup  de  sang  noir.  Il  y  avait  une  once 
de  bile  verdâtre  dans  la  vésicule  hïliaire  dont  la  muqueuse 
était  intacte.  La  rate  avait  préside  quatre  ppuces  de  long  et 
était  ramollie. 

(1)  The  Amerioah  journal,  nui 
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Ces  lésions  étaient  sans  doute  peu  considérables,  mais  il  est 
toujours  digne  de  remarque  qu’elles  se  trouvent  en  plus  grand 
nombre  et  avec  plus  de  constance  dans  la  lièvre  typhoïde;  quoi¬ 
que  l’intensité  comparative  de  certains  symptômes  eût  dû 
faire  supposer  tout  le  contraire. 

Les  organes  de  Vap'pareil  génito-urinaire  ne  présentaient 
rien  d’anormal,  si  ce  n’est  une  injection  marquée  des  reins,  sans 
perte  de  consistance,  et  ünc  accumulation  d’urine  trouble  dans 
la  vessie,  qui  eurent  lieu  dans  le  cas  de  lièvre  typhoïde. 

§  V.  Organes  de  la  respiration. 

1“  Typhus.  —  Les  Plèvres,  présentaient  des  adhérences 
fortes  des  deux  côtés  chezain  sujet;  elles  occupaient  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine.  Chez  deux  autres,  des  adhérences 
céllùleuses,  de  la  mêirie  nature, ^occupaient, un  seul  coté  -.  le 
gauche  dans  un  cas  et  le  droit  dans  l’ailtre,  dans  toute  la  hau¬ 
teur;  lès  lobes  étalent  adhérents  entre  eiix.  Enfin,  chez  le  qua¬ 
trième,  il  y  avait  quelques  adhérences  faciles  à  rompre,  en  bas, 
à  droite  et  en  arrière  ;  et  ces  adhérences,  les  seules  qu’on  put 
regarder  comme  appartenant  à  la  maladie  actuelle,  étaient  en 
rapport  avec  des  lésions  du  poumon  dont  on  va  voir  la  descrip- 
tion.  ■  , 

La  coloration  des  poumons  n’était  pas  la  même  partout  dans 
deux  cas.  Les  lobes  supérieurs  étaient  grisâtres  et  les  lobes  in¬ 
férieurs  violacés.  Chez  les  deux  autres  sujets,  la  coloration  gri¬ 
sâtre  était  générale.  Chez  les  deux  premiers  sujets,  les  lobes 
supérieurs' étaient  légers,  bien  crépitants,  surnagèaient  quand- 
on  tes  mettait  dans  l’eau,  et  ne  donnaient  qu’une  faible  quantité 
de  liquide  aéré  quapd  on  les  pressait.  Mais  les  deux  lobes  pos¬ 
térieurs,  dans  un  de  ces  cas,  et  celui  du  côté  droit  dans  l’autre', 
étaient  lourds,  peu  crépitants,  ne  surnageaient  pas-quand  on  les 
mettait  dansreau,'se  laissaient  facilement  pénétrer  par  le  doigt, 
et  on  en  faisait  écouler,  par  la  pression,  un  liquide  roussâtre 
ou  violacé  et  légèrement  aéré;  les  portions  ainsi  altérées  ne 
présentaient  point  l’aspect  granulé.  Dans  un  des'cleux  autres 
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cas ,  les  choses  étaient  .dans  le  môme  état,  si  ce  n’est  que  la 
couleur  était  grisâtre,  comme  jel’ai  déjà  dit,  et  qu’il  sortait  à  la 
pression  un  liquide  rouge  foncé,  avec  des  stries  un  peu  plus 
claires. 

Mais  c’est  chez  le  sujet  qui  avait  des  adhérences  récentes  qu’on 
trouvait  les  lésions  les  plus  graves.  Le  lobe  inférieur  droit  était 
grisâtre,  ferme,  lourd,  non  crépitant,  friable,  se  réduisait  en 
pulpe  par  la  pression ,  offrait  une  coupe  grenue,  et  contenait 
une  quantité  considérable  de  mucosités  ;  il  en  était  de  même  de 
la  moitié  du  lobe  moyen  du  même  côté ,  partout  ailleurs,  ce 
poumon  était  grisâtre,  léger  et  bien  crépitant ,  et  ily  avait  une 
différence  extrêmement  tranchée  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu 
altéré.  A  gauche,  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  était 
privée  d’air,  et  le  tissu  était  rouge,  grenu,  friable  ;  dans  un  point 
de  l’étendue  d’un  pouce,  la  couleur  était  grisâtre,  les  autres  ca¬ 
ractères  restant  les  mêmes.  Enfin,  dans  le  lobe  supérieur,  à  un 
pouce  du  sommet ,  on  trouvait  un  noyau  dur,  qui,  étant  incisé  , 
laissait  voir  une  infiltration  purulente  au  milieu  de  laquelle 
était  un  peu  de  pus  liquide.  Dans  tous  les  cas,  la  riiuqueuse. 
des  bronches  était  d’un  rouge  foncé  ou  violacé ,  principale¬ 
ment  au  niveau  des  portions  altérées,  mais  sa  consistance 
et  son  épaisseur  étaient  normales. 

Les  lésions  dn  parenchyme  observées  dans  les  trois  premiers 
cas  ne  peuvent  être  regardées  comme  constituant  une  véritable 
hépatisation,  puisque  deux  des  caractères  de  cette  altération 
anatomique ,  la  friabilité  et  l’aspect  grenu  du  tissu,  manquaient 
entièrement;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  dernier  cas.  Den¬ 
sité,  absence  de  crépitation ,  friabilité  ,  aspect  grenu,  tout  s’y 
trouvait,  en  sorte  qu’on  doit  voir  là  le  résultat  d’une  véritable* 
pneumonie,  ou  plutôt  d’une  plcuro-pneumome puisqu’il  y  avait 
des  adhérences  récentes  entre  les  plèvres.  On  poui’rait  donc  sè 
demander  si,  chez  ce  sujet,  il  y  avait  réellement  tyjphus,  ou 
simplement  pneumonie  avec  des  symptômes  généraux  très 
graves.  Mais  le  défaut  de  la  maladie,  le  peff’ d’intensité  des 
symptômes  pectoraux  avaut  les  derniers  jours,  la  présence  de 
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l’cruption  typhique  qui  était  fort  abondante ,  sont  autant  de  mo¬ 
tifs  qui  doivent  faire  regarder  ces  altérations  comme  unique¬ 
ment  secondaires. 

2“  Fièvre  typhoïde.  Les  deux  poumons  présentaient  à  la 
partie  postérieure  du  lobe  inférieur  une  coloration  rouge  viola¬ 
cée,  une  densité  augmentée,  une.crépitation faible;  ils  laissaient 
écouler  un  liquide  spumeux  rougeâtre,  ils  étaient  friables  et 
non  grenus.  Au  sommet  du  poumon  gauche  on  voyait  deux  ou 
trois  corps  jaunâtres ,  gros  comme  la  tête  d’une  épingle,  et  fria¬ 
bles.  Les  plèvres  étaient  libres  d’adhérences.  Les  organes  re¬ 
spiratoires  étaient  donc  dans  un  état  qui  n’est  pas  rare  chez  les 
sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Ces  corps  jaunâtreset  friables 
trouvés  dans  le  poumon  gauche  pourraient  toutefois  inspirer 
des  doutes ,  et  faire  penser  que  les  ulcérations  intestinales  pour¬ 
raient  s’êtredéveloppéesici  sous  l’influence  delà  tuberculisation. 
Mais  outre  qu’il  existait  une  fort  grande  disproportion  entre 
ces  deux  lésions  ,  la  marche  extérieurement  aiguë  de  la  maladie 
ne  saurait  se  rapporter  à  une  phthisie  aussi  peu  avancée  que 
celle-lâ ,  et  d’ailleurs  il  n’y  a  eu  que  de  légers  symptômes  du 
côté  de  la  poitrine.  En  supposant  donc  que  ces  corps  soient  de 
petits  tubercules,  il  n’y  aurait,  dans  ce  cas,  qu’une  simple 
coïncidence. 

Il  suit  de  ce  qui  se  précède  que,  si  l’état  des  organes  respira¬ 
toires  s’éloignait  un .  peu  de  ce  qui  a  lieu  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  c’était  uniquement  dans  la  première  série  défaits. 

§  VI.  Organes  de  la  circulation. 

1"  Typhus.  Le  volume  du  cœur  ne  fut  augmenté  dans 
aucun  cas  ;  il  avait  sa  consistance  ordinaire  ;  il  était  un  peu 
flasque  chez  un  sujet.  Il  y  avait  d’une  à  deux  onces  de  sang 
noir  liquide,  dans  le  ventricule  droit  ;  le  ventricule  gauche  en 
contenait  îin  peu  moins  dans  trois  cas;  dans  le  quatrième  il  était 
vide.  Lë  sang  renfermé  dans  les  deux  oreillettes  s’y  trouvait 
dans  la  même  proportion.  Il  y  avait  dans  tous  les  cas  des  cail¬ 
lots  dans  le  ventricule  dtoit,  et  trois  fois  dans  le  gauche.  Iis 
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élaient  peu  volumineux ,  gros  comme  une  plume  d’oie  environ  ; 
fibrineux  chez  trois  sujets ,  noirâtre  chez  le  pneumonique. 

La  membrane  interne  elles  valvules  étaient  saines ,  ainsi  que 
le  péricarde.  V aorte  présentait  une  légère  teinte  rosée,  dissé¬ 
minée  par  plaques  dans  un  seul  cas.  Sa  membrane  interne  avait 
son  épaisseur  et  sa  consistance  normales.  Lien  de  remarquable 
dans  les  veines,  même  chez  le  sujet  où  l’on  trouva  un  épanche¬ 
ment  sanieux  dans  les  articulations  du  poignet  etdii coude. 

2°  Fièvre  typhoïde^  Le  cœur  avait  son  volume  et  sa  consis¬ 
tance  ovAmMva?,.  Il  y  avait,  dans  le  ventricule  et  l’oreillette  du 
côtédroit^du  sang  noir  avec  un  petit  caillot  fibrineux;  une  tache 
blanche  existait  sur  la  valvule  aurico-vcntriculaire  gauche. 
h' aorte  n’offrait  rien  de  reinarquable  ;  les  veines  iliaques  étaient 
pleines  de  sang  noir,  mais  du  reste  saines. 

Il  n’y  avait  donc,  dans  l’une  comme  dans  l’autre  affection, 
rien  de  remarquable  dans  l’appareil  circulatoire. 

%Yll,Tête. 

Malgré  la  violence  du  délire ,  dans  plusieurs  cas,  l’examen 
du  crânene  fitrien  découvrir  deremarquable  ni  dans  le  typhus,  ni 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Ce  qui  prouve  que  dans  ces  cas,  comme 
dans  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  ont  été  observés,  le  délire 
était  une  simple  lésion  de  fonction,  conséquence  de  l’intensité 
du  mouvement  fébrile,  et  n’était  nullement  dù  â  une  altération 
organique.  Le  fait  a  été  mis  hors  de  doute  par  M.  Louis,  dans 
ses  recherches  sur  l’affection  typhoïde,  et  la  faussé  irtterpréla- 
tion  qu’on  a  cherché  '  à  donner  à  ses  observations  ne  leur  ôte 
rien  de  leur ,  valeur.  Voici  au  reste  une  courte  description  de 
l’encéphale  chez  les  sujets  dont  il  s’agit. 

Dans  \q  typhus,  on  ne  trouva  rien  dans  les  membranes,  si  ce 
n’est  une  légère  infiltration  de  sérosité  un  peu  louche  sous  l’a¬ 
rachnoïde,  dans  un  seul  cas.  Dans  un  autre,  il  y  avait  quelques 
glandes  de  Pacchloni  très  petites.  LeS  ventricules  ne  conte¬ 
naient  qu’une  ou  deux  cuillerées  de  sérosité  transparente,  dans 
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deux  cas,  et  deuxonces  dans  le  troisième  (l).La  substance  du  cer¬ 
veau  ,  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  alongée,  ne 
présentait  aucune  lésion  de  consistance  ni  de  coloration.  Les 
veines  n^étaient  un  peu  distendues  par  du  sang  noir  que  chez 
un  seul  sujet.  . 

Dans  le  cas  de  fièvre  typhoïde,  on  trouvait  quelques  glandes 
de  Pacchioni  peu  développées,  quatre  ou  cinq  cuillerées  de  li¬ 
quide  transparent  à  la  base  du  crâne,  les  veines  un  peu  disten¬ 
dues  par  du  sang  noir;  et  tout  le  reste  était  à  l’état  naturel.  L’ex¬ 
position  de  ces  faits  sulSt  pour  confirmer  les  réflexions  que  je 
faisais  au  commencement  de  ce  paragraphe . 

§  VIII.  Peau^  tissu  cellulaire,  articulations. 

1”  Typhus.  Dans  trois  cas,  les  taches  qui  avaient  été  si  re¬ 
marquables  pendant  la  vie,  ne  le  furent  pas  moins  après  la  mort.' 
Non  seulement  elles  pénétraient  toute  la  profondeur  du  derme, 
mais  encore  elles  se  retrouvaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous  ja- 
ceut.  Elles-donnaient  à  toutes  les  parties  qu’elles  occupaient  une 
couleur  d’un  violet  très  foncé,  qui,  dans  le  tissu  cellulaire,  res¬ 
semblait  à  une  ecchymose.  Dans  le  quatrième  cas,  l’éruption 
avait  disparu  quelques  temps  avant  la  mort. 

Cesont  là,  assurément,  des  exemples  de  cesvihices  signalées 
par  M,  Lombard,  vibices  qu’on  n’a  point  observées  dans  la 
fièvre  typhoïde.,  dont  l’éruption  ne  laisse  pas  de  traces  après  la 
mort. 

Chez  un  sujet ,  le  poignet  et  le  coude  contenait  un  liquide 
souillé;  mais  comme  j’ai  donné  la  description  de  celte  lésion 
plus  haut(observ.  I.)  je  n’y  reviendrai  pasici. 

^'‘Fièvre  typhoïde.  Chez  le  sujet  qui  succomba,  l’éruption 
ne  fut  même  pas  observée  pendant  la  vie.  Il  n’y  eut  point  d’es¬ 
carres  de  la  j^eau,  pas  plus,  au  reste,  que  dans  les  cas  de  typhus. 
On  trouva,  dansla  fosse  iliaque,  un  abcès  dont  j’ai  donné  la  des- 

(1)  tu  ci'ânc  ne  put  être  ouvert  chez  un  (ks  qualre  sujets  qui  Succom¬ 
bèrent. 
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cription  plus  haut  (observ.  IL),  et  sur  lequel  j'ai  présenté  quel¬ 
ques  réflexions  qu’il  serait  inutile  de  reproduire  ici. 

§  VIII.  Habitude  extérieure. 

Aucun  des  sujets  n’avait  maigri.  Ceux  qui  avaient  succombé 
au  typhus  présentaient  quelques  vergetures  sur  le  dos  ; 
celui  qui  était  mort  de,  fièvre  tj^thoïde  et  qu’on,  ouvrit  dix 
heures  après  la  mort  par  un  temps  froid  et  sec,  avait  la  partie 
postérieure  du  tronc  généralement  violacée.  Dans  les  cas  de 
typhus,  l’autopsie  eut  Heu,  chez  deux  sujets,  huit  et  dix  heures' 
après  la  mort ,  lë  temps  étant  frôîd  et  humide,  et  chez  les  deux' 
autres ,  vingt  et  vingt-cinq  heures  après  la  mort ,  par  un  temps 
semblable.  On  ne  pouvait  donc  attribuer  aucune  des  lésions 
que  j’ai  décrites  a  ime^putréfaction  commençante.  La  raideur 
cadavérique  existait.à  un  degré  variable  chez  tous  les  sujets. 

tUOISlÈME  PARTIE.  » 

kT&T .  Marche ,  durée,  terminaison  de  la  maladie 

'  ses  causes ,  sa  nature.^ 

§1°''.  Marche  de  la  maladie.  ^ 

D’après  les  faits  qui  servent  de  base  à  ce  travaille  typhus 
aurait  une  marche  un  peU  plus  lente  que  la  fièvre  tÿphoïdç. 
Les  malades  atteints  dèla  première  atfection  n’.ont  été ,  en  effet, 
contraints,  dé' se  faire  transporter  à  l’hôpital  que  du  huitième 
au  vingt-deuxieiUe’ jour,  ou,  terme  moyen,  quinze- jours  et 
demi  après  le  début;  et  ceux  qui  étaient  en  proie  à  la  seconde,  y 
sont  venusducinquième  au  dix-huitième  jour,  ou,  ternie  moyen, 
dix  jours  et  demi  après  le  deb^it.  Mais  le  nombre  des  faits  est 
trop  faible  pour  juger  une  semblable  question.  Peut-être  aussi 
que  la  multiplicité  plus  grande  des  symptôm’es. faisant  paraître 
la  seconde  affection  plus  "grave  aux  yeux  de  ceux  qui  donnaient 
des  soins  aux  malades  ,  il^’empressâient  davantage  de  les  faire 
transporter  à  KhÔpital.  'i^^  ' 
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Après  les  frissons ,  suivis  de  l’augmentation  de  chaleur,  et 
accompagnés  de  céphalalgie,  la  faiblesse  était  un  des  premiers 
symptômes  qui  apparuL  chez  les  sujets  atteihts  de  l’iine  et  de 
l’autre  maladie  ;  elle  allait  ensuite  toujours  croissant  ;  il  en  était 
de  même  de  l’anorexie.  Puis  apparaissaient  les  symptômes 
fournis  par  les  organes  des  sens,  fréquents  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  j  rares  dans  le  typhus  ;  la  diarrhée  et  les,  autres  symptô¬ 
mes  abdominaux  venaient  bientôt  s’ajouter  à  ces  troubles  divers 
des  fonctions  les  plus  iniportantes ,  mais  bien  plutôt  et  plus  sou¬ 
vent  dans  la  fièvre  typhoïde ,  où  dans  certains  cas  même  ils 
existaient  dès  le  début,  que  dans  le  typhus,  où  le  plus  grand 
nombre  manquait.  Enfin,  la  somnolence  et  le  délire  venaient 
s’y  joindre  et  compléter  l’ensemble  des  principaux  symptômes. 
A  une  époque  de  la  maladie  qu’il  a  été  impossible  de  déterminer 
d’une  manière  précise ,  on  voyait  apparaître  l’éruption  caracté¬ 
ristique  du  typhus.  Celle,  de  la  fièvre  typhoïde  apparaissait  du 
neuvième  au  vingtième  jour.  Cependant,  la  fréquence  du  pouls, 
la  chaleur  et  les  autres  phénomènes  fébriles  persistaient  ou 
faisaient: des  progrès. 

On  voit  réunies, ^ans  ce  tablea,u,  les  ressemblances  et  les  dis¬ 
semblances  des  deux  affections.  Elles  se  ressemblent  par  tous 
les  sypiptômes  fébriles  proprement  dits,  et  par  ceux  qui  en  so  ni 
kl  conséquence  directe ,  et  diffèrent  par  tous  les  autres. 

Il  n’y;-a  eu ,  clans  aucun  cas,  rien  qui  ait  pu  donner  l’idée. de 
plusieurs  périodes  distinctes  dans  le  cours  de  l’une  ou  de  l’autre 
de  çés  deux  affections.  Les  symptômes,  une  fois  produits,  sui¬ 
vaient  ùne  marche  ascendante  jusqu’à  la  mort,  où  jusqu’à  ce 
qué  l’établissement  de  la  convalescence  les  fit  disparaître  peu 
à  peu  de'ia  manière  qui  sera  indiquée  plus  loin.  Il  faut  néan¬ 
moins  faire  une  exception  pour  les  frissons,  qui  disparurent 
peu  de  temps  après  le  début  ,  et  pour  la  céphalalgie  qui  dispa¬ 
rut  de  même  dans  les  cas  de  typhus ,  mais  qui  persista  avec  une 
intensité  notable  chez  presque  tous  les  sujets  affectés  de  fièvre 
typhoïde.  A'" 
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§  II.  Durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

Chez  les  quatre  sujets  qui  succombèrent  au  typhus-,  la  mala¬ 
die  eut  une  duree  de  dix-huit  à  trente  jours,  ou,  terme  moyen,  , 
de  vingt-quatre  jours  et  demi.  Ceux  qui  guérirent  n’entrèrent  en 
convalescence  que  du  vingt-quatrième  au  trente-deuxième  jour. 
Dans  la  fièvre  typhoïde  la  durée  fut  éle  dix-huit  jours  pour  le 
sujet  qui  succomba,  et  de  seize  à  trente-quatre  jours,  ou,  terme 
moyen,  vingt-deux  jours  et  deux  dixièmes  pour  ceux  qui  guérir 
rent.  La  différence,  comme  on  le  voit,  est  peu  cqnsidérable,  et 
l’on  ne  saurait  d’ailleurs  tirer  une  conclusion  rigoureuse  d’un 
aussi  petit  nombre  de  faits.  ’ 

Quant  à  la  terminaison,  elle  fut  bien  plus  fréquemment  fu¬ 
neste  dans  le  typhus,  et  comme  dans  cette  affection  on  ne  trouve 
souvent  que  des  lésions  insuflisantes  pour  rendre  compté  de  la 
mort,  on  doit  attribuer  une  grande  puissance  délétère  à  la  cause 
qui  la  produit ,  ce  qui  l’assimile  à  certaines  maladies  épidé¬ 
miques.  J’indiquerai,  à  l’article  du  pronostic,  les  signes  qui  doi¬ 
vent  faire  redouter  une  terminaison  funeste. 

§  III.  Causes  et  nature  de  la  maladie. 

Je  n’ai  pas  la  prétention,  avec  un  nombre  aussi  limité  de  faits, 
de  résoudre  dès  questions  aussi  obscures.  Je  veux  seulement  re¬ 
chercher  s’il  y  a  dans  les  observations  que  je  possède  quelque 
circonstance  intéressante  qui  pourrait  servir  a  jeter  un  peu  de 
lumière  sur  ces  points  litigieux ,  et  s’ajouter  plus  lard  aux  ré¬ 
sultats  d’une  observation  plus  souvent  répétée. 

1“  Typhus.  Quatre  malades  étaient  du  sexe  féminin,  et  deux 
seulement  du  masculin.  Tous  avaient  une  constitution  médiO'i^ 
'(Crement  forte,  mais  ils  n’étaient  pas  sujets  à  des  maladies 
sérieuses.  Tous  étaient  bien  portants  à  l’époque  dd  l’inva¬ 
sion  du  typhus ,  excepté  un  qui  depuis  un  mois  environ  se 
sentait  malade,  mais  qui  ne  dût  pas  donner  de  renseignements 
suffisants  sur  son  état  pendant  cet  espace  de  temps.  Trois  avaient 
de  60  à  58  ans ,  et  trois  de  28  à  30,  L’âge  moyen  était  ans. 
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Cinq  étaient  sans le  sixième  était  vitrier.  Un  seul, 
qui  avait  été  militaire  et  qui  était  âgé  de  58  ans,  était  adonné 
aux  boissons  alcooliques,  dont  il  faisait  fréquemment  des  excès. 
Les  autres  ne  faisaient  d'excès  d’aucun  genre.  Un  des  malades 
(l’ancien  militaire)  était  à  Londres  depuis  six  semaines  ;  les  au¬ 
tres  avalent  toujours  habité  cette  capitale.  Tels  furent  les  ren¬ 
seignements  qu’on  put  obtenir  surles  eatise#  prédisposantes. 
Quant  aux  causes  occasionnelles.,  il  fut  impossible  d’en  décou¬ 
vrir  aucune  chez  quatre  sujets.  Les  deux  autres  avaient,  peu  de 
temps  auparavant,  donné  des  soins  à  des  malades  atteints  de  la 
fièvre.  ■  . 

■  2°  Fièvre  typhoïde.  Cinq  malades  étaient  du  sexe  féminin, 
deux  seulement  du  masculin.  Ils  étaient  d’une  constitution  mé¬ 
diocrement  forte,  habituellement  bien  portants.  Un  seul  se  trou^- 
vait,  depuis  six  semaines  environ,  dans  un  état  de  malaise  qu’il 
ne  sut  point  caractériser.  Deux  avaient  il  ans  et  les  cinq  autres 
de  20  à  24.  Uâge  moyen  était  27  ans  et  demi.  Trois  n’avaient' 
pas  de  profession  ;  parmi  les  autres,  il  y  avait  une  domestique, 
une  laitière ,  un  marchand  des  quatre  saisons ,  et  un  ouvrier  en 
pailles.  Aucun  ne  se  livrait  à  des  excès.  Un  était  à  Londres  dèi- 
puis  quatre  ans  ,  un  autre  depuis  onze  ,  et  les  autres  y  avaient 
toujours  demeuré.  Les  causes  occasionnelles  ixiveuy  en  vain 
recherchées  chez  six  sujets  ;  le  septième  avait  donné,  peu  de 
temps  auparavant ,  des  soins  à  une  malade  atteinte  de  là  fièvre. 

On  voit  faeilément ,  qu’excepté  l’âge,  aucune  de  ces  circon¬ 
stances  ne  peut  fournijr  matière  à  des  inductions  de  quelque  va¬ 
leur.  Cepend.âût,  il  faut  remarquer  que  deux  malades  sur  six, 
atteints  dntyphus,  ont  été  en  contact  pendant  un  assez  long 
temps  avec  des  malades  affectés  de  la  même  maladie  ,  tandis 
qu’un  seul  parmi  les  sept  qui  avaient  une  fièvre  typhoïde ,  se 
trouva- dans  le  même  cas.  Or  ,  nous  savons  que  beaucoup 
d’auteurs  regardent  la  première  de  ces  affections  comme  bien 
plus  évidemment  contagieuse  queda  seconde. 

Quant  à  l’age,  il  mérite  d’être  pris  en  grande  considération. 
Il  est,  eü  effet,  bien  remarquable  que  parmi  les  sujets  chez  les- 
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quels  nous  avons  trouvé' les  symptômes  et  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  ladièvre  typhoïde,  il  n’y  en  ait  point  qui  ait  dépassé 
l’âge  de  âl  ans,  tandis  que  parmi  les  sujets  atteints  de  typhus,  il 
en  est  plusieurs  quiavaientplus  de  62  ans,  âge  passélequel  la  vé¬ 
ritable  fièvre  typhoïde  ne  se  montre  pas.  On  verra  plus  tard  que 
les  observateurs  américains  ont  constaté  le  même  fait;  en  sorte 
que  c’est  pour  nous  un  nouveau  motif  de  regarder  les  affections 
comme  différentes. 

Après  avoir  démontré,  par  tous  les  détails  qui  précèdent,  que 
les  deux  affections  sont  de  nature  différente,  dois-je  pousser 
les  choses  plus  loin,  et  rechercher  quelle  était  la  nature  de 
chacune  d’elles?  Il  faudrait,  pour  résoudre  un  problème  aussi 
difficile,  d’autres  données  que  celles  que  j’ai  à  ma  disposition  ;  • 
et  mes  matériaux  fussent-ils  beaucoup  plus  considérables,  peut- 
être  éprouverais-je  encore  des  difficultés  Insurmontables.  Je 
laisserai  donc  de  côté  cette  question.  Je  me  bornerai  à  faire  re¬ 
marquer  combien  était  vicieuse  la  classification  nosographique 
qui  admettait  les  fièvres  essentielles  telles  qu’elles  ont  été  dé¬ 
crites  par  Pinel;  puisque,  dans  cette  manière  d’envisager  les 
choses,  on  n’aufaitpu  trouver  aucune  différence  notable  entre 
le  typhus  fever  et  la  fièvre  typhoïde  ;' qu’on  les  aurait  rangées 
toutes  deux  parmi  les  fièvres  putrides  ou  ataxiques ,  et  que 
néanmoins  elles  n’ont  pas  le  même  point  de  départ ,  elles  ont 
des  symptômes  distinctifs,  et  elles  n’attaquent  pas  des  sujets  du 
môme  âge.  Le  typhus  fever  peut,  jusqu’à  nouvel  ordre,  être 
rangé  parmi  les  fièvres  essentielles,  car  on  ne  trouve  dans  cette 
affection  ni  lésion  constante  après  la  mort,  ni  point  dq,  départ 
fixe  des  symptômes,  de  manière  qu’il  serait  tout  à  fait  impos¬ 
sible  de  la  localiser.  Quant  à  la  fièvre  typhoïde,  on  a  vu  qu’en 
Angleterre  l’analyse  détaillée  des  faits  conduit  aux  mêmes  ré¬ 
sultats  qu’en  France. 

Ahticle  2°.  Prmostic.  Diagnostic. 

§  Pronostic. 

Les  faits  que  j’ai  rapportés  viennent'se  joindre  à  ceux  qui 
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ont  été  cLtés  par  les  observateurs  américains  pour  prouver  que 
le  typktis  fever  est  plus  grave  que  l’affection  typhoïde.  De 
plus,  on  doit  avoir  vu  que  la  gravité  la  plus  grande  des 
cas  particuliers  dans  chacune  de  ces  maladies  est  indiquée 
par  les  mêmes  symptômes.  La  persistance  du  délire,  l’indif¬ 
férence  du  malade  pour  tout  ce  qui  l’entoure’,  les  évacua¬ 
tions  involontaires  ,  et  surtout  l’état  du  pouls  qui  se  dé¬ 
prime  en  même  temps  qu’il  devient  plus  fréquent,  sont  des 
signes  qui  doivent  faire  craindre  une  mort  presque  certaine  et 
souvent  prochaine.  On  ne  sera  pas  étonné  de  la  similitude 
de  ces  symptômes  donnant  lieu  dans  les  deux  cas  à  un  prono¬ 
stic  fâcheux,  sil’on  réfléchit  qu’ils  n’appartiennent  pas  plus  à  ces 
^  deux  maladies  qu’à  toutes  les  maladies  aiguës  :  ce  sont  encore 
là  des  traits  de  ressemblance  qui  sont  dus  à  l’existence  d’un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  dans  tous  les  cas. 

§  IL  Diagnostic. 

Ayant  consacré  presque  tout  ce  mémoire  à  exposer  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  dans  les  deux  affections,  j’aurais  peu  de' 
choS^à  ajouter  dans  ce  paragraphe,  si  je  n’avais  sous  les  yeux 
un  fait  qui  prouve  que,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut 
être  plus  difficile  que  dans  ceux  que  j’ai  analysés,  et  qui  pour 
cette  raison  me  paraît  devoir  trouver  ici  sa  place. 

Obs.  VI.  —  Typhus  chez  une  femme  de  26  ans.  —  Mort. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  la  nommée  Mary  Rickett,  âgée 
de  36  ans,  blanchisseuse  de  riiôpital  depuis  deux  ans,  à  Londres  de- 
puis  dix^huit  ans,  veuve,  et  ayant  eu  trois'enfânts.  Elle  a  les  che¬ 
veux  châtains,  les  yeux  bleus,  la  peau  blanche,  le  système  muscu¬ 
laire' médiocrement  développé,  la  taille  moyenne;  elle  s’est  toujours 
bien  portée  depuis  qu’elle  est  à  l’hôpital ,  où  elle  avait  une  bonne 
nourriture. 

Le  jeudi  25  janvier  elle  jouissait  de  sa  santé  ordinaire,  et  blanchis¬ 
sait  le  linge  d’un  domestique  .de  l’hôpital  qui  venait  de  succomber' 
à  la  fièvre.,Le  vendredi  26 ,  frissons,  céphalalgie,  douleur  au  dos  et 
aux  membres  ;  s'oif;  appétit  diminué  de  moitié  ;  quelques  coliques, 
deux  ou  trois  selles  liquiles  par  jour  :  ces  symptômes  persistèrent. 
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•et  il  s’y  joignit  bientôt  des  étourdissements  et  de  l’insomnie;  elle 
travaillait  avec  peine,  et  le  lundi  4  février  elle  fut  obligée  de  se 
mettre  au  lit  où  elle  est  restée  depuis. 

Mat  actuel,  le  7  février.  Déeubitus  dorsal  ;  face  pâle,  expression  ' 
de  malaise,  d’anxiété;  facultés  intellectuelles  conservées,  réponses 
justes  ;  céphalalgie  lancinante  depuis  les  tempes  jusqu’à  l’occiput, 
point  d’étourdissements  ;  point  d’éblouissements,  vue  nette;  ouïe 
assez  fine,  point  de  bourdonnements  d’oreille;  elle  n’a  pas  saigné 
du  nez.  Sommeil  tranquille  la  nuit,  deux  heures  dé  suite.  Pas  de 
douleur  au  dos  ni  aux  membres.  Langue  blanche,  humide,  soif  pro¬ 
noncée,  anorexie,  elle  n’a  rien  mangé  depuis  quatre  jours.  Ventre 
bien  conformé,  sonore,  sensible  à  la  pression  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  La  rate  ne  parait  pas  déborder  lescôtes,  pas  de  taches, 
pas  de  sudamina.  Trois  selles  liquides  dans  les  dernières  vingt- 
quatre  heures.  Respiration  facile,  uii  peu  accélérée,  s’entend  bien 
par  toute  la  poitrine,  égale  dés  deux  côtés,  saas  râles.  Avant  hier 
elle  se  plaignit  d’un  point  de  côté  siégeant  au  niveau  des  dernières 
côtes  droites,  et  qui  a  cédé  assez  promptement  après  l’application 
d’un  vésicatoire  sur  cette  région.  Pouls  assez  développé  à  90;  cha¬ 
leur  douce,  humide.  {Prescription  ;  Ventouses  aux  tempes ,  pour 
dix  onces  de  sang  ;  gruau  pour  boisson  ;  diète.) 

8  février.  Soulagement  immédiat  après  les  ventouses.  Lesron- 
delles  de  sang  ont  une  couleur  foncée,  elles  sont  peu  agglutinées. 
La  malade  souffre  à  peine  delà  télé.  Face pàle,  plus  naturelle 
qu’hier;  mémoire  exacte,  réponses  justes;  yeux  ni  rouges  ni  lar¬ 
moyants,  vue  nette  ;  ouïe  fine;  sommeil  tranquille  la  nuit,  deux  où 
trois  heures  de  suite;  point  d’étourdissements. 

Langue  blanchâtre,  humide,  soif  prononcée ,  ventre  bien  con¬ 
formé,  sensible  h  la  pression  partout,  pas  de  gargouillements  ;  trois 
selles  liquides;  la  rate  ne  paraît  pas  déborder  les  côtes.  On  volt,  sur 
le  flanc  droit,  deux  ou  trois  taches  roses,  lenticulaires,  un  peu 
élevées  au  dessus  de  la  surface  de  la  peau,  disparaissant  sdus  la  presr 
sion.  Pas  de  sudamina.  Respiration  accélérée,  facile,  toux  peu  fré¬ 
quente  ;  pouls  à  90 ,  assez  développé  ;  clialeur  douce,  humide;  pas  de 
sueurs  la  nuit. 

9  février.  Elle  s’est  trouvée  mal  Hier  au  soir ,  n’a  pas  dormi  une 
demi  heure  la  nuit.  Point  de  céphalalgie,  sens  intacts.  Langue  bien 
tirée,  humide,  blanchâtre.  Soif  pour  trois  litres.  Ventre  développé, 
sonore,  sensible  à  la  jpression ,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Pas  de  gargouillement  ;  cinq  ou  six  sellesliquides.  Elle  se  met  à  son 
séant  assez  facilcmênt;  élant'assise  danssondit,  elle  n’a  point  d’é- 
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loOTdisspmcnts.  La  respiration  s’entend  bien  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  sans  râles.  Le  pouls  à  100,  assez  fort;  chaleur  élevée;  quatre 
ou  cinq  taches  roses  lenticulaires  sur  le  ventre;  sudamina  au  çou. 
{Prescription:  Hauslus  effervescens;  gruau  pour  boisson  ;  diète.) 

\Q  féorier.  Pouls  à  112,  médiocrement  développé ,  chaleur  éle¬ 
vée,  sèche  ;  tranquillité  la  nuit,  pas  de  délire;  la  langue  blanchâtre, 
humide;  ventre  sensible  à  la  pression;  trois  selles  liquides.  On  voit 
toujours  trois  ou  quatre  taches  roses  sur  le  ventre  ;  sudamina  au 
cou. 

11  février.  Face  rouge,  expression  de  malaise,  d’inquiétude.  Fa¬ 
cultés  intellectuelles  assez  bien  conservées.  Yeux  ni  rouges  ni  lar¬ 
moyants;  peu  de  sommeil  la  huit;  ventre  développé,  sensible  à  la 
pression,  trois  selles  liquides.  Trois  ou  quatre  taches  nouvelles;  su- 
danaina  au  cou  ;  pouls  à  120,  régulier,  médiocrement  développé. 
(Même  prescription.) 

février.  Prostration  prononcée  ;  facultés  intellectuelles  con¬ 
servées;  Pouls  à  120;  langue  sèche  au  centre;  ventre  développé,  très 
sensible  à  la  pression.  Une  selle. 

13  février.  Elle  dort  ;  face  pâle ,  naturelle  ;  elle  est  facilement  ré¬ 
veillée;  expression  d’inquiétude.  Pouls  à  120,  régulier,  assez  déve¬ 
loppé,  Vingt-quatre  inspirations.  Langue  blanchâtre,  humide;  ventre 
"sensible  à  la  pression  ;  trois  selles  liquides;  point  de  fâches  roses;, 
mais  on  voit  des  taches  d’un  rougé  foncé,  petites,  groupées  en¬ 
semble)  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  ,  non  élevées  au  dessus 
de  la  surface  de  la  peau.  (Même  prescription.} 

.14  février.  Yeux  injectés,  larmoyants  ;  face  rouge,  réponses 
justes';  elle  se  dit  très  malade.  Langue  jaunâtre  au  centre ,  nette  sur 
les  bords;  trois  selles.  Toute  la  peau  est  sensible  à  la  pression.  L’é¬ 
ruption  est  plus  distincte  qu’hier,  il  n’existe  pas  de  taches  sur  la 
face.  Elle  se  met  avec  difficulté  à  son  séant  ;  respiration  pure  ,  sans 
râles  ;  pouls  à  124.  (Elle  prend  toutes  les  six  heures  :  R.  Ilydragy- 
ri  oum  ereiâ,  gr.  Jv ,  poudre  de  Dower  gr.  iij ,  et  six  onces  de  vin 
de  Madère,  )  ,  , 

.  IsYéww.  Délire,  agitation,  tremblement  ;  tranquillité  la  nuit  , 
mais  saris  sommeil.  Yeux  rouges^  larmoyants  ;  elle  répond  difficile¬ 
ment.  Langue  humide;  ventre  développé,  sonore,  très  sensible  à  la 
pression  ;  trois  selles  d’une  couleur  foncée.  Qn  a  été  obligé  de  la 
coucher.  Çouls  â  108,  petit,  Jaible,  vingt-quatre  inspirations. 

17 /’èmer.  Prostration  prononcée,  air  d’abattement;  délire;  dé¬ 
tention  d’urine,  trois  selles  liquides  involontaires.  (Elle»  a  pris  g  v, 
d’eau  de  vie;  gr.  vj  d’ammoniaÿue  et  gf,  iij;  dé  camphre.  Face 
bleuâtre;  pouls  150. 
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Elle  me.ürl  Je  18  février  à  une  hfoire  du  matin. 

Autopsie  le  25  février.  11  a  fait  dou.x  et  humide  pendant  quelques 
jours  depuis  sa  mort.  _ 

On  a  enlevé  l’estomac,  les  intestins,  la  rate  et  le  pancréasj  on  les 
a  portés  à  la  salle  d’autopsie  de  l’hôpital ,  où  on  a  pu  consacrer  à 
l’examen  des  organes  tput  le  temps  nécessaire. 

jB^fomae  d’un  volunae  médiocre,  distendu  par  des  gàz,  ne  con¬ 
tenant  que  peu  de  liquide.  Membrane  muqueuse  violacée  dans  le 
grand  cul  de  sac,  grisâtre  dans  le  reste  de  son  étendue;  ramollie 
dans  le  grand  cul  de  sac,  et  ICilong  de  la  grande  courbure,  au  point 
de  ne  pouvoir  fournir  de  lambeaux  par  traction  ;  consistance  faible 
dans  la  petite  courbure.  Intestins  distendus  .par  des  gaz.  L’intestin 
grêle  contient  une  quantilé  médiocre  d’un  liquide  jaunâtre,.  La 
membrane  muqueuse  s’enlève  en  grattant  avec  l’ongle.  Tissu  sous 
muqueux  emphysémateux  dans  la  première  partie  du  jéjunum. 

A  un  pied  de  la  valvule  iléo-cœcale  ,  et  dans  une  longueur  de  dix 
pouces,  teinte  violacée  de  la  membrane  muqueuse;  deux  pieds  plus 
près  du  duodémim,  elle  a  la  même  couleur,  et  dans  une  étendue  à 
peu  près  égale.  A  deux  pouces  de  la  valvule  iléo-cœcale,  l’intestin  a 
une  circonférence  de  quatre  pouces  à  peu  près.  Dans  le  dernier  pied 
de  l’iléum,  on  voit  deux  plaques  de  Peyer,  mais  seulement  en  les 
cherchant  avec  soin.  Aucun  épaississement,  aucune  altération. 

Les  glandes  mésentériques  et  mésocoliques  sont  peu  développées, 
leur  tissu  est;  rose,  ferme.- La  rate  a  huit  pouces  de  long;  sa  plus 
grande  épaisseur  est  de  seize  lignes,, et  sa  plus  grande  largeur  de 
trois  pouces  quatre  lignes;  son  tissu  est  peu  consistant.  Le  pancréas 
n’offre  rien  de  remarquable- 

On  doit  vivement  regretter  que  l’auteur  de  l’observation  n’ait 
pas  pu  faire  une  autopsie  aussi  complète  que  dans  les  cas  pré¬ 
cédents  ;  il  eût  été  surtout  intéressant  de  savoir  si  les  traces  de 
l’éruption  existaient  encore  ,  et  si  les  taçbes  pénétraient  jus¬ 
qu’au  dessous  du  demie  ,  ce  qui,  au  reste,  doit  êtré  regardé 
comme  plus  que  probable,  vii  les  caractères  que  ces  taches 
ont  jirésentés  pendant  la  vie.  Je  ferai  aussi  remarquer  que  le 
temps  fort  long  qui  s'gst  écoulé  depuis  la  mort  jusqulâ  'l’auto¬ 
psié  (du-JS  aù  25  février)  peut  avoir  occasioné  des  altérations' 
cadavériques  considérables,  et  que  par  conséquent  celles  qu’on 
a  iroûvéés  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins  perdent  beauepup, 
de  leur  valeur.  Quoi  qu’il  en  soit,  examinons  les  détails  de  cette' 
observation. 
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Dès  le  début ,  nous  trouvons  un  symptôme  qui  n’appartient 
pas  au  typhus,  ce  sont  les  coliques,  pliant  aux  selles  liquides  il 
ne  m’est  pas  bien  démontré  qu’elles  aient  eu  lieu  le  premier  jour, 
l’auteur  s’expliquant  à  cet  égard  d’une  manière  peu  précise. 
Néanmoins  il  est  certain  que  la  diarrhée  n’a  pas  tardé  à  se  ma¬ 
nifester,  et  que  ces  symptômes  abdominaux ,  auxquels  sont  ve¬ 
nus  sejoindrela  douleur  du  ventre  à  la  pression  et  un  légermé- 
léorisme,  ont  persisté  pendant  presque  tout  le  cours  de  la  mala¬ 
die.  C’ait  là  un  fait  important  dont  il  faut  tenir  compte. 

L’éruption  parut  tes  deux  ou  trois  premiers  jours  appartenir 
entièrement  à  l’affection  typhoïde  ;  mais  au  bout  de  çe  temps, 
elle  changea  totalement  de  caractère ,  et  devint  telle  qu’on  l’a 
vue  exister  dans  tous  les  cas  de  typhus  précédemment  cités.  Ses 
nouveaux  caractères  persistèrent  ensuite.  Il  importe  aussi  de 
noter  les  douleurs  générales  qui  eurent  lieu  à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  parce  Tjüe  ces  douleurs  n’appartiennent 
pas  à  la  fièvre  typhoïde  et  qu’elles  sont ,  d’après  les  faits  re¬ 
cueillis  en  Amérique,  très  remarquables  dans  le  typhus  fever. 

Les  symptômes  cérébraux  ont  été,  au  début,  une  céphalalgie 
assez  vive,  qui  a  cédé  à  une  application  de  ventouses,  et  de  très 
légers  étourdissements  ;  mais  il  n’y  a  eu  ni  bourdonnements 
d’oreille,  ni  dureté  de  l’ouïe ,  ni  éblouissements,  chose  remar¬ 
quable  dans  un  cas  aussi  grave. 

Ainsi  donc  ,  bien  qu’il  y  ait  des  points  de  ressemblance  avec 
la  fièvre  typhoïde,  plus  nombreux  que  dans  les  cas  précédents , 
il  y  a  encore  des  différences  notables,  et  l’on  ne  doit  pas  être  sur¬ 
pris  de  voir  manquer,  après  la  mort,  la  lésion  des  plaques.  Ce 
fait  prouve  qu’on  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  dans  l’exa^ 
men  decfiaque  symptôme;  car,  dans  les  maladies  les  mieux 
caradtërisées,  U  est  toujours  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic 
offre  toüj ours  d’assez  grandes  difficultés.;  et  les  deux  affections 
dont  il  s’agit  n’échappent  pas  à  la;  ldi  commune.  Si  les  dbserya- 
teurs  anglais  veulent  enfin  dissiper.les  ténèbres  dont  ils  ont 
obscurci  rhiâtoire  du  (ypAMg  /mz^/  Vils  veulent  savoir  au  juste 
si  ce  qu’ils  ont  regardé  jusqu’à  ce  jour  coiHme  une  seule  et 
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même  maladie  et  qu’ils  ont  désignée  sous  le  nom  de  fièvre  conti¬ 
nue,  ne  renferme  pas  deux  affections  distinctes,  il  faut  qu’ils  se 
livrent  à  des  recherches  approfondies ,  et  s’efforcent  de  faire  la 
part  de  chaque  symptôme  à  l’aide  d’une  analyse  exacte  et  rai¬ 
sonnée. 

Si  maintenant  je  cherche  à  établir  d’après  tout  ce  qui  pré¬ 
cède  les  bases  d’un  diagnostic  éclairé,  je  signalerai  au  premier 
rang  des  signes  qu’on  doit  prendre  en  considération,  l’éruption 
si  différente  dans  les  deux  maladies  ;  si  constante ,  si  marquée, 
si  abondante  et  laissant  des  traces  si  profondes  dans  le  typhus  ; 
ayant  des  caractères  si  différents  dans  la  fièvre  typhoïde.  Vien¬ 
nent  ensuite  les  symptômes  fournis  par  les  organes  des  sens, 
nuis  ou  presque  nuis  dans  le  typhus  ;  fréquents  et  notables  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Et  enfin ,  les  symptômes  abdominaux  qui ,  à 
une  seule  exception  près ,  ont  manqué  où  ont  été  très  légers  et 
tardifs  dans  la  première  affection  ;  tandis  qu’ils  ont  été  considé-; 
rableset  se  sont  généralement  montrés  béaucoupplus  tôt  dans  la 
seconde.  Si  les  deux  maladies  étaient  identiques,  on  ne  trouve¬ 
rait  pas  surtout  des  différences  pareilles,  et  l’on  ne  verrait  pas 
assurément  ces  différences  se  manifester  constamment  dans  les 
mêmes  circonstances  ;  ce  serait  là,  il  faut  en  convenir,  un  ha¬ 
sard  bien  singulier,  et  qui  loin  d’être  expliqué  par  la  plus  ou 
moins  grande  gravité  des  cas,  trouverait  dans  cette  gravité 
même,  commeje  l’ai  déjà  fait  observer  plusieurs  fois,  un  nou¬ 
veau  degré  d’invraisemblance. 

QUATRIÈME  PARTIE.  —  TRAITEMENT.  OPINIONS  DES  AUTEURS. 

§  F”.  Traitement. 

Les  divers  moyens  de  traitement  ont  été ,  dans  tous  les  cas , 
employés  de  telle  sorte  qu’il  est  presque  impossible  de  dire  si 
parmi  eux  il  en  est  qui  aient  eu  quelque  bon  effet.  Les  exci¬ 
tants  ,  les  altérants ,  lés  antispasmodiques ,  les  narcotiques ,  les 
purgatifs,  étaient  administrés  tour  à  tour,  et  souvent  en  même 
temps  sans  qu’on  puisse  savoir  quel  but  se  proposait  le  méder 
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cîn.  Il  ne  serait  donc  possible  d’obtenir  des  renseignements 
utiles  de  ces  faits ,  sous  le  point  de  vue  ihérapeutique ,  qu’en  les 
comparant  à  d’autres  où  l’on  aurait  suivi  un  tout  autre  mode  de 
tÈaitenfenl  ;  je  vais  néanmoins  chercher  si  l’on  peut  apprécier 
les  effets  des  principaux  agents  thérapeutiques  employés,  sans 
toutefois  accorder  un  haut  degré  de  confiance  à  des  résultats 
aussi  peu  précis. 

Les  excitants ,  consistant  en  vin.  d’Espagne  et  en  eau  de  vie, 
furent  employés  chez  quatre  sujets  atteints  de  typhus,  dont 
trois  succombèrent.  Chez  celui  qui  guérit  ces  substances  ne 
furent  administrées  que  le  vingtième  jour  de  la  maladie;  les 
symptômes  étaient  alors  peu  intenses,  iis  ne  furent  pas  aggravés. 
Chez  les  trois  autres ,  non  seulement  la  maladie  ne  fut  pas  arrê¬ 
tée,  mais  elle  prit  un  nouveau  degré  de  violence. 

Trois  sujets  atteints  de  fièvre  typho'ide  prirent  du  vin  d’Es- 
pagiie  et  de  Éeau  de  vie.  L’un  entrait  en  convalescence ,  il  n’eii 
éprouva  pas  de  mauvais  effets;  il  n’en  fut  pas  de  même  chez  les 
deux  autres;  dont  un  ,  qui  ne  reçut  pas  d’autre  médicament 
actif,  succomba  àu  dix-hüitième  jour  de  sa  maladie,  etEautre, 
après  avoir  pris  pendant  deux  jours  I  ij  d'eau  de  vie,  fut  dans 
un  état  beaucoup  plus  grave  qu’auparavant. 

L’emploi  des  excitants  généraux  tels  que  l’acétate  et  le  car¬ 
bonate  d’ammoniaque ,  le  thé ,  furent  suivis  des  mêmes  acci¬ 
dents. 

Le  camphre  ayant  toujours  été  doimé  en  même  temps  que 
l’acétate  d’ammoniaqiie^n  hè  peut  savoir  quels  effets  particu¬ 
liers  il  a  eus  ;  peut-être  n’a-t-il  été  jointà  ce  dernier  médicament 
que  pour  encinodérer  l’action. 

Enfin ,  les  purgatifs  furent  administrés  à  trois  sujets  atteints 
de  typhus,  chez  un  seul  ils  furent  répétés  et  formèrent  la  base  du 
traitement  ;  dans  ce  cas,  ils  furent  suivis  d’une  amélioration  nota¬ 
ble  de  tous  les  symptômes,  et  la  convalescence  commença  le  vingt- 
quatrième  jour.  Des  deux  autres  sujets,  l’un  succomba,  et  l’autre 
guérit  au  trente-deuxième  jour;  Le  purgatif  employé  de  préfé¬ 
rence  était  l’huile  de  ricin  à  la  dose  de  ^  ij.  Dans  les  cas  de 
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fièvre  typhoïde  les  purgatifs  ne  furent  pas  employés  plus  d’une 
ou  deux  fois,  en  sorte  qu’ils  n’ont  pas  pu  avoir  d’influençe  no¬ 
table  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Il  est  cependant  un  fait 
qui  mérite  d’être  noté ,  c’est  que  chez  le  sujet  qui  succpmba , 
l’emploi  de  ^  ij  d’huile  de  ricin  données  au  plus  fort  de  la  ma¬ 
ladie-,  fut  suivie,  le  lendemain ,  d’une  amélioration  notable  de 
tous  les  principaux  symptômes.  L’administration  du  purgatif 
ne  fut  pas  répétée  ;  dès  le  jour  suivant  la  maladie  reprit  toute 
sa  gravité,  et  les  symptômes  allèrent  en  empirant  jusqu’à  la 
mort.  ‘ 

Tout  ce  qu'on  peut  conclure  de  ces  faits ,  c’est  que  si  tes  pur¬ 
gatifs  n’ont  point  eu  une  efficacité  particulière ,  ils  n’ont  pas  du 
moins  aggravé  la  maladie  comme  paraissent  l’avoir  fait  les  au¬ 
tres  substances  employées  avec  tant  de  profusion.  Quant  aux 
émissions  sanguines ,  il  n’en  fut  point  pratiqué ,  si  ce  n’est  dans 
un  cas  où  quelques  ventouses  aux  tempes  eurent  poué  effet  de 
faire  cesser  une  céphalalgie  assez  violente. 

§11.  Opinions  des  auteurs. 

La  plupart  dés  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  sqjet  de  ce  mé¬ 
moire  avant  M.  Gerhard ,  de  Philadelphie,  ont  regardé  les  deux 
maladies  dont  il  vient  d’être  question ,  comme  tout  à  fait  iden¬ 
tiques,  et  ne  trouvant  point  dans  le  typhus  les  lésions  des  pla¬ 
ques  de  Peyer,  ils.  en  ont  conclu  que  ces  lésions  ne  sont^  ni  con¬ 
stantes  ni  caractéristiques.  Je  ne  m’étendrai  pas  beaucoup  sur 
ce  point  litigieux  que  j’ai  traité  avec  détail  dans  mon  article 
du  mois  de  février  dernier,  publié  dans  ce  journal ,  et  auquel  je 
renvoie  le  lecteur  (1).  Je  me  bornerai  à  rappeler  que  de  la  part 
de  tous  ces  auteurs ,  les  recherches  ont  été  incomplètes  et  tout 
à  fait  insuffisantes.  Mars  j’examinerai  avec  plus  de  soin  le  mé¬ 
moire  de  M.  Gerhard ,  qui  est  le  travaille  plus  important ,  sans 
contredit  ,^de  tous  ceux  qui  ont  été  publiés  sur  le  typhus  fever. 
L’éruption  chez  les  sujgts,  observésjpar  cet  auteur  fut  aussi  cu¬ 
ti)  Considérations  surja  fièvre  lyplioïde.  Arçhiv.  fcvriér  1839., 
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ractëristique  que  chez  les  malades  dont  j’ai  donné  les  observa- 
tiens  ;  mais  il  n’en  était  pas  de  même  des  symptômes  abdomi¬ 
naux  et  des  symptômes  cérébraux.  Les  premiers  furent  beau¬ 
coup  moins  fréquents  et  beaucoup  plus  légers  dans  le  typhus  de 
Philadelphie.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  différence  du  plus  au 
moins  qui  peut  s’expliquer  par  le  traitement  très  excitant  em¬ 
ployé  à  Londres.  Quant  aux  symptômes  fournis  par  les  organes 
des  sens ,  tels  que  le  trouble  de  la  vue ,  les  bourdonnements 
d’oreille ,  la  surdité  ,,M.  Gerhard  les  a  trouvés  plus  intenses  et 
plus  fréquents  que  dans  la  fièvre  typhoïde;  et  chez  nos  sujets  il 
en  a  été  tout  autrement  :  cette  différence  serait-elle  due  à  ce  que 
M.  Gerhard  observait  pendant  le  cours  d’une  épidémie  où  tous 
les  symptômes  avaient  pu  prendre  un  plus  haut  degré  d’inten- 
tensité  que  dans  des  cas  sporadiques?  Cette  explication  n’est 
pas  inadmissible.  Mais  avant  de  l’invoquer,  il  faut  remarquer 
que  M.  Gerhard  n’a  pas  fait  un  examen  comparatif  exact  du 
typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde ,  sur  des  cas  pris  dans  les  mêmes 
circonstances ,  et  qu’il  pourrait  s’être  glissé  quelque  erreur  dans 
son  appréciation  approximative.  Sous  tous  les  autres  rapports 
les  résultats  de  ses  recherches  sont  tout  à  fait  d’accord  avec  ceux 
que  j’ai  fait  connaître  plus  haut ,  et  ont  conduit  cet  observateur 
distingué  à  la  même  conclusion  que  celles  qu’il  convient  de  tirer 
des  faits  précédents ,  savoir  :  que  le  typhus  fever  et  la  fièvre 
typhoïde  sont  des  maladies  distinctes. 

Mais  êè  mémoire  avait  un  autre  but ,  c’était  de  faire  voir  que 
des  observations  prises  en  Angleterre  même ,  pouvaient  nous 
offrir  des  exemples  de  l’une  et  de  l’autre  affection,  et  que  par 
conséquent  la  fièvre  typhoïde  est  la  même  dans  tous  les  pays  où 
l’on  a  observé  la  fièvre  continue.  C’est  donc  un  tort  des  médecins 
Anglais  que  de  traiter  comme  une  seule  et  même  affection  toutes 
les jÆèwes qu’ils  rencontrent;  et  s’ils  ne  cherchent  pas  enfin  à 
établir  un  diagnostic  plus  positif,  ils  n’obtiendront  jamais  de 
résultat  thérapeutique  vraiment  utile.  Espérons  que  des  recher¬ 
ches  plus  étendues  que  celles  qui  ont  servi  de  base  à  ce  mémoire 
achëveropl,  d’éclàirer  une  question  aussi  importante. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  EFFETS  DE  DIVERSES  SUBSTANCES  SALINES 
INJECTÉES  DANS  LE  SYSTÈME  CIRCULATOIRE  ; 

Lu  à  T  Academie  des  Sciences  le  Z  juin  1839. 

Par  James  Blaxe. 

Le  mémoire  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  con¬ 
tient  des  expériences  faites  dans  le  but  d’examiner  les  phéno¬ 
mènes  produits  par  l’introduction  de  certains  sels  dans  les  voies 
de  la  circulation. 

Les  physiologistes  du  siècle  dernier  s’occupèrent  de  ce  sujet 
sous  le  point  de  vue  des  applications  qa’on  en  peut  faire  à  la 
thérapeutique  :  mais  aucun  n’en  fit  l’objet  d’une  étude  purement 
physiologique,  leurs  recherches  n’étant  pas  faites  dans  le  but 
d’éclairer  les  phénomènes  compliqués  de  réaction  du  sang,  em¬ 
poisonné,  pour  ainsi  dire,  par  la  présence  de  quelques  sels,  sur  les 
divers  tissus  del’organisme.  Pourtant  il  est  clair  que  la  propriété 
que  possèdent  certaines  substances  du  règne  minéral  de  pro¬ 
duire  dans  le  sang  des  altérations  bien  constantes,  les  rend  de 
précieux  réactifs  pour  le  physiologiste,  et  qu’une  observa¬ 
tion  attentive  des  effets  qu’elles  produisent  sur  l’économie,  ac¬ 
compagnée  d’une  exacte  analyse  des  changements  qu’elles  opè¬ 
rent  dans  le  sang,  ne  peuvent  manquer  de  jeter  un  jour  écla¬ 
tant  sur  quelques  unes  des  plus  importantes  questions  de  la 
physiologie. 

L’état  actuel  de  la  chihiie  organique  ne  pefmet  malheureuse¬ 
ment  pas  au  physiologiste  de  recueillir  encore  de  ses  expérien¬ 
ces  tout  le  fruit  qu’il  en  obtiendrait,  si  cette  science,  plus  par¬ 
faite  dans  ses  procédés,  lui  fournissait  les  moyens  d’apprécier 
d’une  manière  rigoureuse  les  changements  que  subit  le  sang  par 
son  contact  avec  les  sels.  Naturellement  arrêté  par  cette  consi¬ 
dération,  l’auteur  de  ce  mémoire  a  dû  se  borner  au  simple  récit 
des  faits  qu’il  a  observés,  dans  l’espoir  que  cette  savante  as¬ 
semblée  ne  les  jugera  pas  indignes  de  son  attention. 
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Un  écrit  de  la  nature  de  celui'ci  ne  saurait  comprendre  le 
récit  des  expériences  faites  jusqu’à  ce  jour  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe  :  Il  en  existe  d’ailleurs  '  une  volumineuse,  histoire 
dans  un  ouvrage  publié  par  Sclieele.  Il  paraîtrait,  d’après  les 
détails  que  donne  cet  auteur,  que  quelques  uns  des  faits  que  je 
vais  rapporter  avaient  été  déjà  notéspar  plusieurs  observateurs; 
mais  leurs  recherches  se  rapportaient  exclusivement  à  l’action 
thérapeutique  de  ces  substances  salines  introduites  dans  le  tor¬ 
rent  de  la  circulation  ;  et  absorbés  parla  question  médicale, 
ils  négligèrent  la  question  physiologique.  D’intéressantes  expé¬ 
riences  sur  ce  sujet  ont  aussi  été  publiées  par  M.  Magendie 
dans  ses  Leçons  sur  les  ■phénomènes  ph'ysiques  de  la  vie, 
ouvrage  auquel  j’aurai  d’ailleurs  occasion  de  revenir.  Dans  un 
mémoire  que  je  lus  en  1838,  à  l’Association  anglaise  pour  les 
progrès  des  sciences,  mémoire  qui  depuis  fut  publié  par  le 
journal  médical  et  chirurgical  d’Edimbourg  (avril  1839),  Je  fis 
allusion  aux  effets  que  certains  sels  paraissent  produire  sur  l’é¬ 
conomie  ;  mais  à  cette  époque  j’avais  encore  besoin  de  quel¬ 
ques  recherches pour  arriver  à  ces  conclusions  générales  qu’une 
plus  complète  série  d’expériences  me  permet  d’adopter 
aujourd’hui. 

Ce  mémoire  contient  le  résultat  d’expériences  faites  avec  les 
sels  de  potasse,  de  soude,  d’ammoniaque,  de  baryte,  de  chaux 
et  de  magnésie. 

Les  différences  et  les  rapports  que  présentent  entre  elles  ces 
substances,  dans  leurs  effets  sur  l’organisme,  en  font  deux  clas¬ 
ses  distinctes,  ce'quirendraitinutilele  récit  des  expériences  fai- 
,  tes  sur  chaque  sel  en  particulier.  Je  me  bornerai  donc  à  la  nar¬ 
ration  d’expériences  qui  jettent  quelque  clarté  sur  les  points  les 
plus  importants  de  l’action  de  deux  sels  choisis  dans  l’une  et 
dans  l’autre  classe.  : 

-  Ces  deux  classes  de  substances  diffèrent  dans  leur  action  phy¬ 
siologique,  en  ce  que  les  unes  donnent  la  mort  en  anéantissant 
l’ir-riiabilité  du  cœur  lorsque  les  parois  de  ce  viscère  sont  arro¬ 
sées  par  le  sang  empoisonné  ,  tandis  que  le  cœur  ne  paraît  en 
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rien  affècté  par  le  contact  des  autres  qui  font  cesser  la  vie  en 
entravant  la  circulation  pulmonaire.  Cette  différence  d’action 
peut  se  rattacher  à.  une  différence  de  composition  chimique,  la 
soude  et  les  sels  qu’elle  forme  apportant  un  obstacle  au  passage 
du  sang  dans  les  capillaires  du  poumon,  tandis  que  tous  les  sels 
de  potasse,  d’ammoniaque,  de  baryte,  de  chaux  et  de  magné¬ 
sie,  tuent  en  paralysant  le  cœur. 

L’expérience  suivante  fera  connaître  les  effets  qui  suivent 
l’injection  dans  les  veines  de  la  soude  et  de  ses  composés. 

Exp.  I.  Un  tube  fut  inséré  dans  la  veine  jugulaire  d’un  chien 
fort,  du  poids  de  14  livres.  Un  autre  tube  introduit  dans  l’artère 
crurale,  mettaitle  système  à  sang  rouge  en  rapport  avec  l’hémady- 
namomètre,  instrument  d’une  valeur  inappréciable  dans  toutes  les 
recherches  sur  la  circulation.  Un  soluté  de  quinze  grains  de  soude 
pure,  dans  six  grosd’eau,  ayantété  alors  injecté  dans  la  veinéyugu- 
laire,  on  observa,  après  six  secondes,  une  notable  diminution  de 
la  pression  exercée  sur  le  système  artériel.  Cette  pression,  égale  au 
commencement  de  l’expérience  à  une  colonne  de  mercure  de  0 
110  m.  à  0,140  m.  de  hauteur,était  tombée  à  0  ,  030  m.  Les  osoilla- 
lions  continuant  dans  la  colonne  mercurielle  après  sa  diminution, 
prouvaient  cependant  jusqu’à  l’évidence,  que  les  contractions  du 
cœur  continuaient  encore  ;  de  sorte  qu’on  ne  peut  se  rendre  compte 
de  la  diminution  de  la  colonne  de  mercure  ,  qu’en  admettant  que 
l’arrivée  du  sang  aii  ventricule  gauche  avait  été  empêchée.  45  se¬ 
condes  après  l’injection  du  poison,  l’animal  avait  cessé’de  vivre. 
Après  avoir  étudié  i’effét  local  de  là  substaqee  injectée,  nous  ferons 
rénumération  des  symptômes  généraux  qu’elle  produisit. 

Le  thorax  ayantété  ouvert  immédiatement  après  la  mort,  le  ven¬ 
tricule  et  d'oreillette  gauches  se  contractaient  encore.  Les  cavités 
droiles‘étaient  tellement  disféndues  par  le  sang ,  que  toute  contrac¬ 
tion  de  leurs  parois  était  impossible  :  mais,  en  tirant  un  peu  de 
sang  de  leur  cavité ,  toutes  deüx  recommencèrent  à  se  contracter^ 
Lesang  renfermédansle  cœur  droit  était  noirâtre  et  ne  se  coagula 
qu’imparfaitement.  Le  ventricule  gauche  contenait  un  petit  caillot 
de  sang  écarlate,  parfaitement  coagulé.  (Il arrive  quelquèfois  que 
tout  le  sang  qui  contient  l’alcali ,  est  pliasse  du  cœur  droit  avant  que 
la  circulation  pulmonaife  soit  arrêtée,  et  on  en  trouve  môme  alors 
ipavfdïs  dans  lé  ventricule  gauche ,  mais  toujours  en  quantité  trop 
minime  pour  être  lancé  dans, les  artères.)  Tout  le  système  veineux 
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était  gorgé  de  sang.  Peu  de  congestion  dans  les  poumons  dont  la 
consistance  est  normale;  aucun  empêchement  sanguin  dans  leur 
tissu. 

Dans  une  expérience  rapportée  par  M.  Magendie ,  dans  ses 
Leçons  sur  les  phénomènes  physiques  de  la  vie,  on  lit  qu’une 
solution  de  sous-carbonate  de  soude  ayant  été  injectée  dans  les 
veines,  ce  célèbre  physiologiste  attribua  l’arrêt  de  la  circulation 
pulmonaire  à  la  liquéfaction  du  sang.  Il  me  semble  cependant 
que  la  formation  d’épanchements  sanguins  dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire,  est  plùtôt  le  résultat  de  l’action  de  cette  classe  de  sub¬ 
stances  sur  les  capillaires  ,  action  qui  s’exerce  soit  qu’il  y  ait, 
soit  qu’il  n’y  ait  pas  d’épanchement. 

La  cessation  de  l’arrivée  du  sang  au  cœur  gauche ,  l’absence 
de  sapg  alcalin  dans  ses  cavités ,  et  l’état  de  congestion  des  ca¬ 
vités  droites  ainsi  que  de  lout  le  système  veineux  ,  ne  tendent- 
elles  pas  a  prouver  que  les  effets  de  ces  substances  sur  l’écono¬ 
mie  sont  tous  dus  à  l’obstacle  qu’elles  apportent  à  la  circulation 
pulmonaire  ? 

L’expérience  suivante  donne  une  preuve  plus  forte  encore  de 
l’action  de  cette  classe  de  substances  sur  les  capillaires  du 
poumon. 

Exp.  II.  Un  gros  de  nitrate  de  soude,  dissous  dans  six  gros  d’eau,  et 
injecté  dans  la  veine  jugulaire  sembla  sufSreàl’arrétde  lacirculation 
pulmonaire.  Cependant ,  te  vetijricule  droit  parût  à  la  longue  sur¬ 
monter  l’obstacle.  Comme  dans  la  précédente  expérience  la  colonne 
mercurielle  dans  l’hémadynamoraèlre  tomba  peu  après  l’injection 
faite;  la  respiration  Va  rrê  la  complètement,  et  l’animal  pendant  deux 
minutes  ne  donna  aucun  signe  de  vie.  Après  deux  minutes  (  'cepen¬ 
dant, la  respiration  se  rétablit, la  pression  artérielle  augmenta,  et  l’ani¬ 
mal  parut  revenir  à  la  vie.Ladypsnée  se  montra  de  nouveau,  et,  au 
bout  de  cinq  autres  minutes,  la  respiration  s’arrêta  encore  et  l’animal 
mourut  asphyxié,  l’hématose  étant  sans  doute  empêchée  par  la  grande 
quantité  de  liquide  écumeux  qui  se  forma  dans  les  bronches  et  qui 
s’échappa  même  par  les  narines. 

A  la  nécropsie  on  trouvâtes  voies  aériennes  complètement  rem¬ 
plies  de  ce  liquide  spumeux  et  les  pouihons  un  peu  congestionnés, 
sans  qu’aucun  épanchement  apoplectique  se  fût  fait  dans  leur  tissu. 
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Le  sang  recueilli  après  la  mort  fournit  ua  caillot  solide.  L’abon¬ 
dante  sécrétion  formée  dans  les  voies  aériennes ,  est  une  preuve 
de  l’action  spéciale  qite  le  nitrate'de  soude  exerça  sur  les  capillaires 
du  poumon.  Une  solution  plus.concentrée  de  nitrate  arrête  complè¬ 
tement  la  circulation  pulmonaire. 

Il  nous  semble  que  ces  expériences  suffisent  pour  démontrer 
l’exactitude  de  l’opinion  ci-dessus  énoncée  sur  l’action  de  ces 
substances  sur  les  vaisseaux  capillaires  du  poumon. 

Éludions  maintenant  les  symptômes  généraux  qui  suivent 
leur  introduction  dans  le  sang  veineux.  Ces  symptômes,  qui 
nous  engageraient  au  premier  abord  à  ranger  ces  substances 
parnii  les  poisons  les  plus  rapidement  mortels,  trouvent  cepen¬ 
dant  une  complète  explication  dans  l’effet  local  produit  sur  les 
capillaires  du  poumon. 

Dans  la  première  expérience  rapportée ,  quinze  grains  de 
soude  ayant  été  injectés  dans  la  veine  jugulaire  d’un  chien ,  les 
phénomènes  généraux  furent  les  suivants  :  dix  secondes  après 
l’injection ,  suspension  des  mouvements  respiratoires  ,  opisto- 
Ihonos  violent;  trente  secondes  après  l’injection,  le  spasme 
était  à  son  maximum.  Il  diminua  alors  peu  à  peu,  et  quarante- 
cinq  secondes  après  le  commencement  de  l’expérience,  Panimal 
parut  avoir  cessé  de  vivre.  Environ  une  minute  et  demie  après 
que  tous  les  signes  de  la  vie  eurent  cessé,  il  fit  une  ou  deux  pro¬ 
fondes  inspirations  et  ne  bougea  plus. 

Les  nombreuses  expériences  qüe  j’ai  faites  avec  cette  classe 
de  substances ,  m'ont  appris  que  ces  mouvements  respiratoires 
ont  généralement  lieu  de  une  à  deux  minutes  après  la  mort^ap- 
parente  de  l’animal.  Dans  certains  cas ,  ils  ont  été  le  prélude 
d'un  retour  momentané  à  la  vie,  si  la  quantité  de  poison  injecté 
n’avait  pas  été  trop  considérable.  Dans  le  cas  contraire ,  ils  eu¬ 
rent  lieu  après  que  tous  les  autres  muscles  du  corps  eurent  per¬ 
du  leur  contractilité. 

Tels  sont  les  phénomènes  généraux  qui  suivent  toujours  l’in¬ 
jection  des  sels  de  soude  en  quantité  notable  dans  les  veines.  Je 
vais  chercher  , à  rattacher  ces  phénomènes,  tout  nerveux,  à  l’ac- 
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lion  locale  que  ces  substances  exercent  sur  la  circulaiion  pul¬ 
monaire. 

L’explication  à  laquelle  ces  phénomènes  se  prêtent  le  mieux, 
consisterait  à  les  attribuera  la  compression  que  doit  éprouver 
l’encépliale  par  l’accumulation  du  sang  dans  le  système  à  sang 
noir ,  accumulation  due  à  l’arrêt  de  la  circulation  pulmonaire. 
L’expérience  suivante  est  destinée  à  prouver  que  cette  cause 
peut  donner  la  clef  de  tous  les  phénomènes  observés. 

Exp.  III.  Un  tube  fut  introduit  dans  la  veine  crurale  d’un  chien , 
tube  assez  long  pour  que  son  extrémité  pénétrât  dans  la  veine  cave 
ascendante.  Une  injection  de  soude  fut  poussée  dans  la  veine  jugu¬ 
laire.  Immédiatement  auparavant^  la  pression  dans  les  veines  ne 
produisait  pas  de  différence  sensible  dan?  le  niveau  du  mercure  de 
l’hémadynamomètre.  Mais,  six  secondes  après  l’injection,  celui-ci 
indiquait  que  les  parois  des  veines  étaient  soumises  à  une  pression 
égale  à  deux  pouces  de  mercure ,  pression  nécessairement  supportée 
par  les  ventricules  du  cerveau ,  et  qui.  dut  produire  une  compression 
de  l’encéphale ,  plus  que  suffisante  pour  rendre  compte  des  phéno¬ 
mènes  morbides. 

Cette  théorie  de  la  cause  de  la  mort  subite  est  appuyée  par  ce 
qui  se  passe  après  l’introduction  de  l’acide  nitrique  dans  les 
veines  :  cette  ;  substance ,  en  solidifiant  le  sang,  l’arrête  à  sa 
sortie  du  cœur  droit,  et  produit  ainsi  une  congestion  veineuse 
d’où  naissent  des  phénomènes  exactement  semblables  à  ceux 
ci-dessus  détaillés.  Cependant  l’action  de  ces  substances  ne  se 
borne  pas  aux  capillaires  du  poumon  :  l’expérience  suivante  dé¬ 
montre  que  les  capillaires  généraux  en  éprouvent  aussi  une  ac¬ 
tion  lellq,  qu’ils  nécessitent  de  la  part  du  ventricule  gauche  le 
déploiement  d’une  force  triple  de  celle  qui  est  nécessaire  dans 
l’étal  normal  de  la,  circulation  pour  faire  passer  le  sang  des  ar¬ 
tères  dans  les  veines.  - 

Exp.  IV.  L’hémadynaraomètre  ayant  été  mis  en  rapport  avec  l’ar¬ 
tère  fémorale,  un  tube  fut  introduit  dans  l’artère  axillaire,  sa  pointe 
dirigée  vers  le  cœur  ,  de  manière  que  toute  injection  poussée  dans 
son  calibre  dût  nécessairement  iiasser  dans  l’aorte  et  de  lè  dans  les 
artères.  La  pression  supportée  par  celles-ci ,  faisait  équilibre  à  une 
colonne  de  mercure  de  0m,lt2  à  0m,160.  Une  injection  d’un  gros  et 
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demi  (le  nitrale  de  soude  fut  poussée  dmis  l’attère  axillaire;  qu.itre 
secondes  après,  la  S(.'ringue  n’étant  pas  encore  vidée,  la  i)ression 
artérielle  commença  à  augmenter  ,  et  en  seize  secondes,  elle  égalait 
une  colonne  de  mercure  de  0m,350.  Le  mercure  après  être  resté 
stationnaire  quelcjnes  secondes ,  descendit  graduellement  lorsque  le 
cœur  eût  cessé  de  battre  par  l’asphyxie  de  l’animal ,  car  tout  mou¬ 
vement  respiratoire  cessa  environ  dix  secondes  après  l’inlroduclion 
du  sel  dans  les  veines.  La  présence  du  sel  dans  le  sang  ne  parut,  en 
aucune  façon,  altérer  la  contractilité  du  cœur;  les  pulsations  con¬ 
tinuèrent  au  contraire  plus  longtemps  qu’à  l’ordinaire  après  l’arrêt 
des  mouvements  respiratoires ,  la  pression  artérielle  persistant  à 
0m,150,  trois  minutes  après  la  mort  apparente  de  l’animal.  Les  sels  de 
soude  dont  nous  avons  étudié  l’action  par  la  voie  expérimentale , 
sont  le  nitrate,  le  sulfaté'et  le  cartonate  de  celte  base.  Après  l’alcali 
pur,  le  nitrate  est  de  beaucoup  le  plus  délétère;  injecté  à  la  dose 
de  deux  gros  dissous  dans  six  gros  d’eau ,  il  arrête  la  circulation  pul¬ 
monaire,  tandis'qu’ilfaut  une  once  à  une  once  et  demie  d’une  solu¬ 
tion  saturée  de  sulfate  ou  de  carbonate  pour  produire  le  même 
résultat. 

Je  vais  main'lenant,  messieurs,  mettre  devant  vos  yeux  le  rtî- 
(jit  de  quelques  expériences,  à  l’aide  desquelles  je  démontrerai 
l’action  de  la  seconde  classe  de  substances,  qui  tuent  en  para¬ 
lysant  le  cœur. 

Exp.  V.  Une  solution  de  trois  grains  de  potasse  pure  dans  six  gros 
d’eau  fut  injectée  dans  la  veine  jugulaire  d’un  chien  ,  après  que 
l’hémadynamomètre  eût  été  mis  en  rapport  avec  l’artère  fémorale. 
Le  seul  effet  produit  fut  une  légère  accélération  du  mouvement  du 
cœur,  douze  secondes  après  l’injection.  Une  solution  de  six  grains 
fut  alors  poussée  dans  la  jugulaire ,  et' dix  secondes  après,  l’action 
du  cœur  cessa  tout  à  coup ,  comme  le  prouvèrent  la  chute  rapide  de 
la  colonne  de  mercure  et  la  cessation  des  oscillations  du  raétâl. 
Quelques  secondes  après,  le  mercure  était  tombé  à  zéro,  sans  oscil¬ 
lations  dues  aux  contractions  du  cœur.  (Les  mouvements  rêspii'a- 
tbires  continuant  quelque  temps  aprè.s  que  ceux  du  cœur  ont  cessé, 
on  doit  prendre  g'irde  à  ne  pas  confondre  les  oscillations  dues  à  la 
respiration  avec  celles  qui  résultent  de  l’action  du  cœur.)  La  poi¬ 
trine  fut  ouverte  aussitôt  après  la  mort,  el  le  cœur  mis  à  nu  moins 
d’une  minute  après  la  dernièré  expiration.  Une  légère  contraction 
de  l’oreillette  djoile  fut  le  seul  signe  d’irritabilité  observé.  Les  parois 
ventriculaires  était  ut  complètement  immobiles ,  et  l'application  (les 
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deux  pôles  de  la  pile  ne  purent  même  pas  produire  de  conlraclion. 

Les  cavités  droites  et  gauches  contenaient  une  grande  quantité  de 
sang  noir  et  bien  coagulé  à  droite,  d’un  beau  rouge  et  en  caillot 
solide  à  gauche.  (  L’état  du  sang  après  la  mort  donne  ici  un  exemple 
frappant  de  la  différence  de  l’action  des  substances  étrangères,  sui¬ 
vant  qu’il  circule  encore ,  ou  qu’il  a  été  retiré  de  la  veine.  ) 

Indépendamment  des  indications  fournies  par  l’hémadyna- 
momètre,  l’examen  anatomique  prouve  assez  que  la  potasse 
injectée  a  agi  en  détruisant  l’irritabilité  du  cœur.  Mais  l’injec¬ 
tion  des  sels  de  cette  seconde  classe  dans  les  veines  d’un  animal 
dont  on  a  préalablement  ouvert  la  poitrine  ,  et  chez  lequel  on 
pratique  la  respiration  artificielle,  fournit  la  preuve  la  plus 
satisfaisante  du  mode  d’action  du  poison,  puisque  de  sept  à  dix 
secondes  après  l’injection ,  on  voit  que  le  cœur  est  tout  à  coup 
paralysé. 

L’action  des  sels  de  potasse  est  exactement  la  même  que 
l’action  de  la  base.  Le  nitrate,  le  sulfate  et  le  bi-arséniaie  ont 
été  tour  à  tour  employés  dans  nos  expériences.  De  tous  ces 
sels,  le  nitrate  paraît  le  plus  actif  :  cinq  ou  six  grains  suffisent 
pour  arrêter  l’action  du  cœur.  L’identité  d’action  de  toutes  les 
substances  de  cette  classe  nous  permettra  de  nous  borner  au 
récit  de  la  précédente  expérience,  que  nous  donnons  pour 
exemple  des  effets  de  tous  les  sels  de  cette  classe  injectés  dans 
les  veines. 

Il  nous  suffira  d’énumérer  les  substances  dont  nous  avons 
étudié  l’action  dans  nos  expériences  ;  ce  sont  le  nitrate  de  ba¬ 
ryte,  le  chlorure  de  baryum,  l’ammoniaque,  le  nitrate  d’ammo¬ 
niaque,  le  nitrate  de  chaux,  le  chlorure  de  calcium,  le  nitrate 
et  le  sulfate  de  magnésie.  Introduites  dans  les  artères,  ces  sub¬ 
stances  produisent  des  effets  qu’on  lira  dans  l’expérience  sui¬ 
vante. 

Exp.  6.  Comme  dans  la  quatrième  expérience ,  un  tube  fut  intro¬ 
duit  dans  l’artère  axillaire,  l’hémadynamomètre  ayant  été  mis  en 
rapport  avec  l’artère  crurale.  Une  solution  d’un  gros  de  nitrate  de 
potasse  fut  alors  injectéé  dans  l’artère  axillaire.ÿl^uatre  secondes 
après  le  début  de  l’injection ,  la  pression  artéfietle  commença  h  auii~ 
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inenter,  et  après  sept  secondes  elle  avait  atteint  O™, 350.  Pendant 
quelques  secondes ,  la  colonne  mercurielle  oscilla  entre  0“,250  et  - 
0m,350.  Vingt-cinq  secondes  après  l’injection,  l’action  du  cœur 
s’arrêta  tout  à  coup,  et  la  pression  artérielle  diminua  rapidement. 
Le  thorax  étant  ouvert  aussitôt,  on  voit  quelques  petits  mouvements 
partiels  des  oreillettes  et  des  ventricules,  mais  aucune  vraie  con¬ 
traction  de  ces  cavités.  Les  phénomènes  que  présente  cette  expé¬ 
rience  prouvent  que  ce  sel,  bien  qu’fl  traverse  avec  la  plus  grande 
facilité  les  capillaires  du  poumon,  exerce  cependant  sur  les  capil¬ 
laires  généraux  une  action  analogue  à  celle  des  sels  de  soude.  Nous 
avons  aussi  une  preuve  convaincante  que  l’action  de  ces  substances 
sur  le  cœur  n’est  pas  le  résultat  d’une  influence  nerveuse  quel¬ 
conque-,  puisque,  dans  l’expérience  précédente,  le  poison  traverse 
le  cerveau  ,  et  cependant  le  ventricule  gauche  continue  à  se  con¬ 
tracter  sous  un  poids  de  six  livres  pour  chaque  pouce  carré  de  sa 
surface,  le  cœur  n’ayant  été  paralysé  qu’après  que  le  sang  empoi¬ 
sonné  eôt  fait  le  tour  complet  de  la  circulation  et  eût  été  chassé  sur 
ses  parois  par  les  artères  coronaires.  (  Les  vingt-cinq  secondes  que 
met  le  sang  à  parcourir  le  grand  et  le  petit  cercle  circulatoires ,  pa¬ 
raîtront  peut-être  Lien  peu  de  temps;  et  cependant  ce  sont  quel¬ 
ques  secondes  de  plus  que  ne  met  le  sang  à  parcourir  le  même  trajet; 
le  délai,  sans  doute,  est  causé  par  la  difficulté  que  le  sang  altéré 
éprouve  à  traverser  les  capillaires  généraux.  En  preuve  de  la  l’api- 
dité  de  la  circulation,  je  renverrai  à  un  mémoire  lu  devant  la 
Société  royale  de  Londres ,  mémoire  dans  lequel  j’ai  rapporté  un 
grand  nombre  d’expériences  faites  à  ce  sujet.  ) 

Les  effets  généraux  qui  suivent  l’introduction  dans  les  veines 
des  substances  dont  il  s’agit,  sont  précisément  ceux  que  le  rai-, 
sonnement  serait  tenté  d’attribuer  à  priori  à  la  paralysie  du 
cœur.  Aussitôt  que  les  pulsations  de, ce  viscère  s’arrêtent,  l’ani¬ 
mal  se  débat  violemment,  les  inspirations  deviennent  profon¬ 
des,  la  douleur  paraît  considérable;  ce  n’est  qu’une  mlnute.et 
demie  ou  deux  minutes  après  la  cessation  des  battements-du 
cœur  que  l’animal  paraît  perdre  connaissance;  et  les  mouve- 
meiits  respiratoires  continuent  encore  (Je  une  à  trois  minutes 
après  que  la  circulation-  s’est  interrompue.  (Il  est  un  phéno¬ 
mène  général  que  je  n’ai  remarqué-  qu’après  l’introduction  des 
sels  de  baryté;  je  veux  parler  de  la  continuation  de  quelques 
mouveraeriis  convulsifs  partiels  après  la  mort  :  ils  durent  de 
IIÏ^-vi.  20 
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A'ingtjDiniilos  à  une  denii-hoiire,  et  sont  plus  marqués  dans  la 
moitié  antérieure  du  corps,  peut-être  parce  que  le  sel  est  plus 
immédiatement  répandu  dans  cette  région  avant  la  suspension 
des  battements  du  cœur.) 

Les  effets  généraux  qui  suivent  l’injection  d’une  solution  de 
ces  substances  dans  le  système  artériel,  sont  les  mêmes  que 
ceux  que  produit  l’introdiiclion  des  sels  de  soude  dans  les  artè¬ 
res,  et  sont  probablement  dus  à  la  compression  que  doit  subir 
le  cerveau  par  la  pression  augmentée  que  supportent  les 
artères. 

Résumons  en  peu  de  mots  les  principaux  phénomènes  de  nos 
expériences.  Le  premier  fait  qui  frappe  l’esprit,  c’est  le  rapport 
qui  existe  entre  la  composition  chimique  et  l’action  physiologi¬ 
que  des  sels  employés.  Ce  rapport  n’est  pas,  il  est  vrai,  tel  que 
l’état  actuel  de  la  science  des  affinités  chimiques  nous  l’efit  fait 
prévoir  j  car  il  est  évident  que  les  décompositions  effectuées 
dans  le  sang  par  ces  sels,  déconfpositlons  sur  lesquelles  roule 
^  toute  leur  action  physiologique;  il  est  évident,  dis-je,  que  ces 
décompositions  dépendent  de  la  base  du  sel,  et  ne  sont  que  peu 
modifiées  par  la  combinaison  de  cette  base  avec  les  acides 
même  les  plus  puissants.  Ce  fait  est  aussi  en  directe  opposition 
avec  les  conclusions  auxquelles  amène  naturellement  l’élude  de 
l’action  de  ces  substances  sur  le  sang  extrait  des  voies  circula¬ 
toires;  car,  en  mêlant  au  sang  une  solution  de  différents  sels, 
les  réactions  produites  dans  le  mélange  sont,  autant  qu’une  ana¬ 
lyse  superficielle  permet  d’eii  juger,  en  relation  intime  avec  la 
nature  dq  l’acide  du  sel.  Nous  en  trouvons  un  frappant  exemple 
dans  ce  qui  se’passe  lorsque  les  nitrates  de  potasse  et  dé  soude 
sont  mis  en  contact  avec  le,  sang  retiré  de  la  veine.  Ces  deux 
sels  empêchent  la  coagulation  du  sang,  et  cependant  nous  avons 
vu  que  leur  action  physiologique  est  bien  différente.  (L’examen 
mierpseopique  du  sang  mis  en  contact  avec  ces  divers  sels  n’a 
gàs  le  moins  du  monde  éclairé  ce  sujet.)  C’est  donc  en  vain 
(|ü’on  tentera  d’expliquer  l’action  physiologique  de  ces  subsian- 
ces’parles  changements  qu’elles  produisent  dans  la  composi- 
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lion  du  sang,  et  maigre  tout  rinlérèl  fini  s’atlaclie  à  un  sem¬ 
blable  problème  ,  sa  solution  restera  toujours  impossible,  jus¬ 
qu’au  jour  où  ia  chimie  nous  aura  fourni  les  moyens  d’aperce¬ 
voir  les  changements  que  subit  le  sang  par  son  contact  avec  les 
matières  étrangères.  Il  est  un  fait  plein  d'intérêt ,  c’est  que,  de 
tous  les  sels  doiil  nous  avons  étudié  l’action,  ce  sont  les  sels  de 
soude  exclusivement  que  l’on  trouve  en  quantité  considérable 
dans  le  sang,  qui  ne  paraissent  pas  rendre  ce  fluide  incapable 
de  continuer  l’irritabilité  du  cœur. 

Quoique  nous  soyons  incapables  de  surprendre  lés  change¬ 
ments  moléculairés  survenus  dans  là  composition  du  sang,  il 
est  évident  que  ces  changements  doivent  intervenir  dans  les 
réactions  du  sang  sur  les  tissus,  et  que  ce  liquide  est  rendu 
incapable  d’entretenir  les  fonctions  dés  organes  avec  les¬ 
quels  il  est  en  contact.  Il  semble  aussi  que,  devenu  in¬ 
habile  à  maintenir  les  fonctions  d’un  tissu,  il  h’ait  pas,  pour 
cela,  perdu  la  propriété  de  conserver  les  fonctions  d’autres  tis¬ 
sus  ;  c’est  ainsi  que  la  soude  dans  le  sang,  malgré. son  action 
énergique  sur  les  capillaires  du  poumon,  Ué  change  pas  la 
composition  de  ce  fluide  aü  point  de  le  priver  de  la  propriété 
de  stimùler  le  cœur.  La  même  remarque  s’applique  aux  chan¬ 
gements  que  produisent  les  sels  de  potasse  introduits  dans  le 
sang ,  au  moyen  desquels  les  capillaires  généraux  éprouvent 
une  action  puissante,  saris  que  les  vaisseaux  capillaires  pulmo¬ 
naires  généraux;  soient  affectés  en  aucune  manière.  (Il  riïè 
semble  probable  qu’on  peut  expliquer  l’actiori  des  poisons  qui 
affectent  le  système  nerveux,  en  admettant  que  le  sang  viciéy 
sans  l’être  cependant  de  manière  à  affecter'les  capillaires  ou  le 
tissu  du  cœur,  a  perdu  la  propriété  de  subir  lés  réactions  né¬ 
cessaires  à  la  persistance  des  fonctions  des  systèmes  nerveux. 
A  l’appui  de  cette  opiniori,  je  dirai  qu!auCriri  de  ces  poisons, 
quelque  rapide  que  soiï  leur  action,  ne  produisent  de  symptô¬ 
mes  généraux  avant  que  le  sang  qui  les  contient  n’Mt  eirculé 
dans  le  cerveau.  J’ài  donné  des  preuves  dè’ dette  aâserlîorii  daris 
un  Mémoire  lu  à  la  Société  royale  de  Londres.) 
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L’action  de  certaines  substances  sur  divers  tissus,  ou  sur 
différents  systèmes  de  capillaires,  est  un  fait  d’une  bien  plus 
haute  portée  que  la  simple  explication  du  mode  d’action  des 
poisons,  puisqu’il  tend  à  éclairer  Faction  locale  d’une  foule 
d’agents  thérapeutiques,  et  les  phénomènes  locaux  qui  décou¬ 
lent  des  altérations  pathologiques  dont  le  sang  devient  quelque¬ 
fois  primitivement  le  siège. 


Quelques  remarques  sur  un  cas  de  diabète  sucré  ac¬ 
compagné -d’une  altération  ORGANIQUE  DES  DEUX  REINS 
(^néphrite  des  auteurs')  ,  sans  albumine  dans  l’urine  ; 

Par  M.  bsonnehet,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

On  a  beaucoup  discuté  dans  ces  derniers  temps  sur  la  causé 
intime  du  diabète,  et  sur  le  mode  de  production  de  la  matière 
sucrée.  Les  progrès  récents  de  la  chimie  organique  et  les  ana¬ 
lyses  plus  complètes  de  l’urine  et  des  humeurs  sécrétés  ont 
conduit  un  grand  nombre  de  médecins  à  expliquer  Information 
du  sucre  par  les  lois  connues  de  la  chimie.  Un  de  ceux  qui  ont 
interprété  de  la  manière  la  plus  ingénieuse  les  phénomènes 
m0rbides  observés  dans  cette  maladie  est  M;  Boüchardat.  Sui¬ 
vant  cet  auteur,  le  ferment,  le  gluten,  l’albumine,  la  fibrine 
dans  de  certaines  conditions  d’altération  existeraient  dans  l’es¬ 
tomac  des  diabétiques  et  exerceraient.-sur  l’amidon  qui  y  est 
contenu  une  action  tout  à  fait  comparable  à  celle  de  la  diastase. 
Po.ur  que  la  transformation  de  l’amidon  en  sucre  ait  lieu,  il 
faut  sept  i»aWies  d’eau,  et  tant  que  lè  malade  n’a  pas  bu  cette 
quantité  il  çst  tourmenté  par  uiîe  soif  vive  qu’il  est  contraint 
de  satisfaiMl.  On  voit  que  d’apres  celte  théorie  toüt  estexpliqué 
par  lés  réactions  chimiques  qui  se  passéttt  dans  iéstpmac,  et’ 
que  le  rein  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  de  la  maladie. 
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L  observation  qu’on  va  lire  prouve  également  qu’il  ne  faut  pas 
placer  la  cause  du  diabète  dans  les  organes  sécréteurs  de  l’u¬ 
rine,  bien  que  ceux-ci  aient  présenté  des  altérations  profondes, 
chez  le  sujet  dont  je  vais  rapporter  l’histoire  avec  quelques 
détails. 

Observ.  Mercier,  âgé  de  quarante  ans,  né  à  Saint-Germain-en- 
Laye,  exerçant  la  profession  de  cuisinier,' entre  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  servicedeM.  Andral,  le  9  septembre  1839.  Il  habite 
Paris  depuis  plusieurs  années;  le  logement  qu’il  occupe  est  sain, 
bien  aéré.  Il  n’a  jamais  éprouvé  de  maladies  graves,  ni  d’affections 
rhumatismales;  interrogé  à  plusieurs  reprises  pour  savoir  s’il  avait 
hahituellementdela  toux,  il  a  toujours  déclaréqu’il  n’avait  jamais  eu 
que  des  rhumes  fort  légers  et  qu’il  n’avait  jamais  craché  de  sang.  Il 
fut  atteint  d’une  fièvre  intermittente  de  courte  durée  en  Espagne, où 
il  resta  environ  sept  mois  (1821  ). 

La  maladie  actuelle  remonte  seulement  au  mois  de  janvier  1839. 
A  cette  époque  il  fut  pris  d’une  soif  fort  vive ,  d’anorexie  et'  de  doug 
leurs  dans  la  région  de  l’estomac  :  douleurs  qui  augmentaient  trois 
ou  quatre  heures  après  chaque  repas ,  et  s’accompagnaient  du  gon¬ 
flement  de  l’épigastre  et  de  tout  le  ventre.  Ce  fut  aussi  dans  le  mois 
de  janvier  que  les  urines  présentèrent  une  saveur  sucrée  manifeste; 
le  malade  leur  trouvant  une  odeur  singulière  les  goûta  et  s’aperçut 
ainsi  qu’elles  étaient  sucrées;  il  en  a  bu  depuis  à  plusieurs  reprises 
et  il  a  toujours  constaté  celte  saveur.  Les  urines,  pendanllongtemps, 
furent  rendues  fréquemment  et  en  petite  quantité  à  la  fois. 

11  y  a  trois  mois  environ ,  que  les  envies  d’uriner  devinrent  plus 
fréquentes  ;  il  consulta  alors  M.  Laugier  qui  le  sonda  et  reconnut  la 
présence  d’une  petite  pierre  vésicale,  Elle  fut  broyée  en  cinq  séances 
sans  que  le  malade  ait  éprouvé  aucun  accident.  Depuis  cetté  époque 
la  maladie  a  été  toujours  en  augmentant;  la  soif  devint  jjlus  vive  cha¬ 
que  jour;les  urines  étaient -rendues  à  chaque  instant,  lahuit  surtout, 
et  quelquefois  à  l’insu- du  malade;  leur  quantité  était  considérable  ; 
les  digestions  s’accompagnaient  d’un  sentiment  de  malaise  et  d’une 
douleur  sourde  au  creux  de  l’estomac  ;  jamais  de  nausées  ni  de  vomis- 
sement,parfoisdela  diarrhée.  L’appétit  dirhinuà; l’amaigrissement  fit 
des  progrès  rapides,  surtout  dans  le  mois  qui  précéda  l’entrée  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpiial.  llh’a  été  soumis  à  aucun  traitement^  ses  boissons 
ordinaires  étaient  les  décoctions  de  chicorée,  de  salsepareille.  Il  n’a¬ 
vait  aucune  prédilection  pour  le  sucre  ni  pour  certains  alimens. 

Voici  qucl  éiait  l’état  de  cet  homme  à  son  entrée  â  l’hôpital  (8  sep- 
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tembre  1839)  ;  le  membre  et  le  tronc  sont  amaigris  ;  la  face  conserve 
un  certain  embonpoint;  peau  naturelle ,  sans  sécheresse  ;  il  n’y  a  eu 
ni  ascite  ni  oedème  à  aucune  époque  de  la  maladie,  elle  sujet  n’en 
a  point  présenté  jusqu’à  sa  mort.  La  langue  n’oflFre  aucune  rougeur, 
seulement  un  léger  enduitblanc  en  couvre  le  centre  ;  soif  vive,  ano¬ 
rexie  ;  sensibilité  épigastrique  augmentant  par  la  pression  ;  elle 
existe  gussi.,  quoique  à  un  moindre  degré ,  dans  la  région  hypogas¬ 
trique  et  dans  l’hypocondre  droit. 

Une  demi-heure  après  l’ingestion  des  aliments,  sentiment  d’un 
poids  vers  l’épigastre  qui  persiste  durant  cinq  heures  environ  ;  pen- 
d;\nt  ce  temps  le  malade  sent  quelquefois  un  goût  d’œufs  pourris. 
Les  léguines  sont  difficilement  digérés ,  le  lait  passe  bien.  On  ne  sent 
aucune  tumeur  dans  la;  région  épigastrique  ;  on  détermine  seule¬ 
ment,  par  la  pression,  une  sorte  de  gargouillement  ;  constipation  ha¬ 
bituelle  ;  urines  rendues  en  plus  grande  quantité  que  les  boissons. 
Toux  fréquente  que  le  malade  ne  fait  remonter  qu’à  quinze  jours  ; 
expectoration  de  crachats  épais,  jaunâtres,  sans  odeur,  de  nature 
suspecte  ;  douteurs  dans  toute  la  poitrine ,  déterminée  parles  se¬ 
cousses  delà  toux  sonorité  notablement  diminuée  à  gauche,  en 
ayant,  dans  letiers  supérieur  de  la  poitrine,  en  arrière,  dans  les  fos¬ 
ses  sus  et  sous  épineuses  ;  èn  avant,  souffle  caverneux,  pectoriloquie 
douteuse ,  simple  hroncophonie  en  arrière.  Adroite,  souslaclavi- 
çnl'e,  bruit  d’expiration  rude  et  prolongée,  retentissement  de  la 
voix  ;  sonorité  presque  normale  :  32  inspirations  par  minute;  pouls 
durs,  vibrant  à  84  ;  température  auxillaire,37'’  c. 

La  quantité  d’urine  rendue  dans  les  24  heures,  et  recueillie  avec 
soin  ,  peut  être  évaluée  à  six  litres  ;  celle  desboissons  h  cinq  ;  ce  rap¬ 
port  s’est  maintenu  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  Les  urines  sont 
transparentes,  d’une  couleur  jaune  paille,  d’une  saveur  sucrée  très 
nj,anifeste  ;  leur  odeur  est  faiblement  urineuse  ;  leur  acidité ,  quoique 
très  inarquée ,  l’est  moins  que  dans  l’état  normal.  Trente-deux  on¬ 
ces  de  ce  liquide,  évaporé  à  feu  doux,  ont  fourni  un  sirop, d’une  cou- 
leuf  japne  foncée  ,  qui,  douze  jours  environ  après  l’évaporation, 
s’est  prison  masse  compacte ,  pesant  27  gros  et  demi.  Le  sirop  ob¬ 
tenu  par  l’évaporation  laisse  déposer  une  couche  épaisse  de  cristaux 
blancs ,  maraèlonnés ,  amorphes ,  d’une  saveur  sucrée  et  jouissant 
des  autres  propriétés  du  sucre  de  raisin.  L’analyse  n’àyant  pas  été 
poussée  plus  loin ,  il  èSt  difficile  d’évaluer  rigoureusement  le  rapport 
du  sucre  au  poids.dçs  urines.  Cependant,  on  peut  estimer  qu’elles 
en  contenaient  envifon  un  dixième  de  leur  poids.  M.  Bouchardat  en 
a  trouvé  qui  en  donnaient  un  septième.  (Mémoire  sur  le  diabète, 
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Revue  médicale,  p.  330,  juin  1839;  Vauquelin,  Dulk  (Huf, 
journ.  1827,  page  536.)  Lehmann  {Schmidf’s  Jahrb,  T.  IX, 
p.  337  ) ,  et  d’aulres  ont  constaté  des  quantités  encore  plus 
considérables.  On  a  essayé  les  urines  à  plusieurs  reprises,  et, 
jusqu’à  la  fin  de  la  maladie,  soit  parla  chaleur,  soit  par  les  acides  , 
jamais  on  n’y  a  découvej'tla  moindre  trace  d’albumine. 

Le  malade  ne  fut  traité  par  aucun  remède  actif,  afin  de  mieux  sai¬ 
sir  toutes  les  particularités  de  la  maladie.  Du  8  au  12  septembre  , 
aucun  changement  bien  notable;  cependant  la  douleur  épigastrique 
disparut  entièrement  par  le  régime  et  le  repos;  la  soif  derint  moins 
vive;  l’appétit  se  prononça;  les  quantités  d’urine  restèrent  toujoilrs 
les  mêmes  ;  le  pouls  de  84  monta  à  100 ,  104  et  120  ;  la  rt'spiratiqn 
s’accéléra  et  monta  de  28  a  40.  , 

Le  12 ,  M.  Andral  prescrit  trois  grains  de  kermès  qui  déterminent 
un  peu  de  diarrhée.  Le  13au  soir,  il  survient  une  fièvre  intense,  une 
dyspnée  extrême,  avec  toux  continuelle  :  on  pratiqua  une  saignée  de 
douzeonces.  Le  14,1a  dyspnée  persiste  ainsi  que  la  toux  (inspirations 
40);  les  crachats  sont  abondants ,  rouillés,  sans  viscosité;  eii arrière 
et  à  gauche,  râle  sous  crépitant;  en  avant,  même  râle,  persistance 
des  bruits  que  déterminent  les  excavations  tuberculeuses;  à  droite, 
en  arrière  et  en  bas,  râle  crépitant  sanssoiilîle  bronchique;  douleur 
vive  vers  les  fausses  côtes  droites  ;  pouls  à  120  ;  température  39 , 50  ; 
éruption  très  confluente  de  sudamina  qui  couvre  toute  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine,  lebas  du  cou,  et  le  devant  des  épaules. Le 
sang  de  la  saignée  donne  un  caillot  large  comme  le  vase,  à  bords 
relevés  ;  couenne  d’une  ligne  d’épaisseur  ;  le  sérum  jaune,  transpa¬ 
rent  ,  abondant,  langue  blanchâtre ,  soif  moins  vive ,  quantité  moin¬ 
dre  des  urines.  Les  symptômes  indiquaient  très  clairement  qu’une 
double  pneumonie  était  survenue  chez  le  malade.  (Tisanne  de 
mauve.  Spots,  2  saignées  de  quatre  palettes,  diète.) 

15.  Coloration  brunâtre  de  la  langue,  produite  par  les  crachats 
qui  offrent  la  môme  teinte;  voix  rauque  et  affaiblie;  disparition  du 
point  de  côté  ;  en  arrière  età  droite,  râle  sous  crépitant;  en  avant, 
quelques  râles  muqueux;  expiration  rude  ;  à  gauche ,  en  arrière,  i 
bruit  respiratoire  remplacé  par  un  souffle  bronchique;  en  avant,  Res¬ 
piration  caverneuse  avec  gargouillement  sous  les  clavieules  ;  crachats 
noirâtres,  non  visqueux,  abondants ,  semblables  â  céux  qiie  l’on 
observe  dans  la  gangrène  pulmonaire  ;  du  reste  sans  aucune  odêitr  ; 
36  inspirations;  orthopnée;  pouls .144,  rég.üiier,  dur;  tcmpéi'.aturè, 
38,  73;  intelligence  parfaitement  nette;  réponse  brèves  ;.  altérâlion 
profonde  des  traits  du  visage  ;:pi’oslrati6n|i.  urines  abondantes.  Le 


sang  (les  deux  saignées  faites  la  veille  offrent  un  caillot  à  couenne 
épaisse  ,  à  bords  relevés  en  godet  ;  le  sérum  toujours  très  abondant. 
Le  malade  meurt  après  une  courte  agonie  le  l»i ,  à  une  heure  du  ma¬ 
tin  ;  l’autopsie  est  pratiquée  le  17  septembre  à  huit  heures  du  matin,' 
par  un  temps  frais  :  le  cadavre  n’ofTre  aucun  signe  de  putréfaction. 

Poumons.  On  retrouve  sur  la  paroi  antérieure  les  traces  de 
nombreux  sudamina.  Le  poumon  droit  adhère  au  sommet  de  la 
poitrine  et  au  diaphragme  par  des  fausses  membranes  récentes, 
fi-iables  et  épaisses  ;  sérosité  rougeâtre  dans  la  cavité  droite  ;  tuber¬ 
cules  crus,  disséminés  en  grand  nombre  dans  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  du jpoumon ;  à  son  sommet,  plusieurs  noyaux  d’induration 
noire  ;  une  excavation  tuberculeuse  de  la  grosseur  d’une  noisette;  ii 
la  base  du  lobe  supérieur,  agglomération  des  tubercules  jaunâtres 
non  ramollis  ;  la  partie  inférieure  du  poumon  droit  contient  aussi 
de  nombreux  tubercules;  tout  le  parenchyme  dePorgane  est  forte¬ 
ment  engoué,  d’un  liquide  rougeâtre,  peu  aéré,  il  est  à  peine  crépi¬ 
tant  mais  non  hépatisé  ;  adhérences  intimes  et  anciennes  de  tout  le 
poumon  gauche  à  la  plèvre  ;  lobe  supérieur  creusé  par  une  caverne 
inégale  anfractueuse ,  qui  pourrait  contenir  un  œuf  de  poule  ;  elle 
renferme  un  liquide  rougeâtre ,  sanieux,  semblable  à  celui  qui  était 
expectorée  par  le  sujet  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  Tout  le 
parenchyme  environnant  est  induré,  rempli  de  tubercules;  le  lobe 
inférieur  hépatisé  en  rouge  contient  une  grande  quantité  de  sérosité 
rougeâtre  ,  non  aéré;  son  tissu  est  consistant,  peu  friable  et  ne  cré¬ 
pite  plus.  Tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques. 

Cœur.  Taches  blanches  laiteuses  sur  les  deux  faces  du  cœur;  ca¬ 
vité  droite  remplie  d’un  sang  noirâtre  grumeleux  et  quelques  caillots 
noirâtres  ;  l’endocarde  des  cavités  droites  colorée  en  rouge  par  imbi- 
bition  ;  valvules  tricuspides  et  de  l’artère  pulmonaires  transpa¬ 
rentes  ,  seulement  colorées  en  rouge;  intégrité  des  cavités  gauches 
et  de  la, substance  musculaire. 

'Tube  digestif.  L’estomac  renferme  un, liquide  pur,  verdâtre, 
^/rougissant  fortement  le  papier  bleu  ;  muqueuse  tapissée  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue  par  une  couche  épaisse  de  mucus 
blânchâtre ,  transparent ,  consistant  ;  la  membrane  interne  rougit  le 
p.apief  de  tournesol;  elle  présente  â  un  haut  degré  dans  toute  son 
é  tendue  ,  si  ce  n’est  .vers  le  fond  du  grand  cul  de  .sac,  la  par  ticula¬ 
rité  anatpmiqiie  désignée  sous  le  nom  d’état  mamelonné  ;  du  reste 
sa' colpration  et  sa  consistance  sont  tout  à  fait  no.rmales ,  les  lam¬ 
beaux  qu’on  enlève  sont  large,  il  n’existe  aucune  injection.  Duo- 
déBuin  dilaté  ;  muqueuse  de  l’intestin  grêle  de  couleur  et  de  con- 


DIABÈTE. 


305 


sislance  naturelles,  si  ce  n’est  dans  l’étendue  de  douze  à  quinze 
pouces  où  il  existe  une  injection  très  vive  des  capillaires  et  une 
congestion  des  vaisseaux  plus  volumineux;  la  membrane  interne,  dans 
ees  points,  conserve  sa  consistance  normale; les  plaques  de  Peyer 
et  les  follicules  isolés  n’offrent  rien  de  remarquable;  muqueuse  du 
gros  intestin  saine  ;  glandes  mésentériques  rouges ,  développées , 
non  ramollies. 

Le  foie  a  son  volume  ordinaire;  le  tissu  rouge  est  disposé  par 
petits  grains  serrés,  peu  marqués  ;  le  jaune  plus  développé  et  appa¬ 
rent;  parenchyme  gorgé  cj’un  sang  noir  abondant,  très  fluide  ;  bile 
visqueuse,  épaisse,  en  petite  quantité. 

Reins.  Le  rein  droit,  dépouillé  de  sa  eapsule  qui  s’enlève  facile¬ 
ment,  présente  une  coloration  d’un  rouge  brun  assez  uniforme. 
Quand  on  l’exainine  avec  soin  ,  on  distingue  facilement  une  vive 
injection  de  toute  la  substance  corticale.  On  aperçoit  entre  les  gra¬ 
nulations  une  multitude  de  petits  points  rouges,  extrêmement  déliés, 
qui  tranchent  avec  elles  et  se  distinguent  facilement  au  milieu  de  la 
substance  corticale.  Une  section,  pratiquée  suivant  la  longueur  du 
rein,  les  montre  disposées  par  séries  longitudinales  dirigées  de  la 
face  externe  du  rein  vers  sa  scissure  ou  vers  la  base,  des  cônes.  Par 
la  pression  on  rend  ces  petits  points  plus  saillants  et  plus  visibles; 
ils  s’injectent  fortement  et  finissent  par  laisser  transsuder  un  liquide 
rougeâtre.  Ces  points  rouges  sont  très  probablement  les  glandulcs 
de  Malpighi  très  injectés.  Entre  ces  lignes  ponctuées  rouges  on  aper¬ 
çoit  aisément  la  substance  corticale,  de  laquelle  partent  les  conduits 
de  Ferrein  qui  sont  devenus  très  visibles  et  forment  des  striés  ou 
rayons  qui  convei’gent  vers  la  base  des  cônes.  U  est  impossible  de 
suivre  plus  loin  ces  deux  substances  qui  cessent  brusquement  à  la 
base  des  mamelons  où  l’on  ne  découvre  que  des  tubes  d’un  rouge 
assez  foncé.  Du  reste,  les  deux  substances  (corticale  et  mamelonnée) 
se  distinguent  très  bien  l’une  de  l’autre  et  ne  tendent  pas  à  se  con¬ 
fondre.  La  lésion  prédominante  dans  ce  rein  est  Phypérémie  sur  la¬ 
quelle  nous  reviendrons  plus  loin.  Le  volume  et  la  consistance  de 
l’organe  n’ont  rien  d’anormal. 

La  lésion  que  présente  le  rein  gauche  est  toute  différeatè  et  beau= 
coup  plus  avancée.  Sa  face  externe  est  lisse,  unie,  pâle-,  et  offre  une 
couleur  jaune  très  prononcée  ;  en  quelques  points,  surtout  vers 
l’extrémité  supérieure,  existent  des  plaques  l’ouges  qui,  par  leur 
aspect  et  l’injection  des  vaisseaux  intra-granulaires;  rappellent  l’al¬ 
tération  trouvée  dans  l’autre  rein.  Soit  que  l’on  coupé ,  soit  que  l’on 
déchire  la  substance  corticale,  on  y  découvre  encore  les  vaisseaux 
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disposées  par  lignes  ponctuées;  mais  ils  sont  peu  visibles,  pluS 
pâles  ;  les  stries  rouges  qu’ils  forment  dans  l’autre  rein  tendent  à  dis¬ 
paraître  et  à  s’effacer.  On  aperçoit  distinctement  la  substance  ma¬ 
melonnée,  mais  les  tubes  en  sont  pâles  ,  quelquefois  jaunâtres,  et 
participent  déjà  à  la  dégénérescence  de  la  substance  corticale  avec 
laquelle  ils  se  confondent  par  la  base  des  cènes.  Trois  pyramides 
ont  disparu  par  suite  de  l’hypertrophie  de  la  substance  corticale  qui 
en  a  pris  la  place.  Dans  ces  points,  les  stries  constitués  par  les  vais¬ 
seaux,  au  lieu  d’être  perpendiculaires,  sont  parallèles  à  l’axe  longi¬ 
tudinal  du  rein.  La  consistance  de  l’organe  est  augmenté  ;  il  résiste 
sous  le  doigt,  il  est  légèrement  grenue  :  sa  couleur  d’un  jaune 
pâle;  son  volume  normal.  Celte  altération  ne  pouvait  être  confondue 
avec  la  dégénérescence  graisseuse. 

■  Les  calices,  les  bassinets,  les  uretères  n’ont  rien  présenté  de  re¬ 
marquable;  aucune  concrétion  ;  là  vessie  est  petite;  la  muqueuse 
blanchâtre,  parfaitement  saine;  quelques  colonnes  se  dessinent  à 
l’intérieur.  . 

Les  membranes  du  cerveau  se  détachent  aisément;  la  surface  des 
circonvolutions  est  humide  ;  en  râclant  légèrement  on  enlève  la  lame 
la  plus  superficielle  de  la  substance  corticale;  un  filet  d’eau  versée 
sur  ces  points  la  détache  comme  par  écaille  très  mince;  il  en  résulte 
des  pertes  de  substances  semblables  à  celles  qui  auraient  été  faites 
par  des  coups  d’ongle.  Du  reste ,  bonne  consistance  du  cerveau 
dans  tous  ses  points  et  même  à  la  surface  des  circonvolutions  ;  poin¬ 
tillé  générale;, quelques  gouttes  de  sérosité  transparente  dans  les, 
ventricules. 

L’observation  qu'on  vient  de  lire  est  bien  digne  d’intérêt  ; 
elle.nous  montre  la  lésion  anatomique  que  l’on  considère  comme 
propre  à  la  néphrite  albumineuse  existant  sans  les  deux  sym¬ 
ptômes  qui  la  caractérisent  :  savoir,  la  présence  de  l’albumine 
dans  l’urine  et  l’hydropisie.  Il  y  a  pluSj  l’urine,  au  lieu, de 
présenter  de  l’albumine,  renferme  une  forte  proportion  de  ma¬ 
tière  sucrée,  et ,  à  une  époqtie  plus  reculée,  ce  même  liquide 
contient  des  principes  salins  ;  on  se  rappelle  qUe  le  malade  fut 
lilholritié  cinq  mois  environ  ayant  sa  mort.  lUmporte  d’étu¬ 
dier  cette  observation  sous  le  triple  rapport  que  je  viens  d’in¬ 
diquer.  "  ■ 

On  est  tenté  d’abord  de  regarder  la  màladiè  des  reins  eoinnie 
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la  cause  du  diabète  ;  mais  cette  opinion  devient  tout  à  fait  ini- 
probable  quand  on  réfléchit  que  chez  un  grand  nombre  de  dia¬ 
bétiques  il  n’existe  pas  la  moindre  lésion  appréciable  dans  ces 
organes,  ainsi  que  Reil,  Clarke,  llecker  et  tant  d’autres  l’ont  éta¬ 
bli.  D’ailleurs,  l’altération  des  reins  offerte  par  le  sujet  appar¬ 
tient  à  une  toute  autre  maladie;  on  a  pu  voir  eh  effet  que  le  rein 
droit  offrait  une  altération  tout  à  fait  identique,  à  celle  que  les 
auteurs  rapportent  ou  à  la  néphrite  simple  ou  au  premier  degré 
delà  néphrite  albumineuse;  que  dans  le  rein  gauche  le  mal 
était  plus  avancé,  au  troisième  degré  (dégénérescencejaunàtre). 
N’est-on  pas  fondé  à  soutenir  que  ces  deux  altérations  sont 
propres  à  la  néphrite  simple  ou  albumineuse  et  tout  à  fait  étran¬ 
gère  au  diabète.  En  effet;  c’est  un  principe  généralement  admis 
en  médecine  qu’une  altération  matérielle  toujours  la  même, 
donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels,  à  des  symptômes  aussi  les  - 
mêmes  du  moins  quant  à  leur  nature.  Or,  l’on  trouve,  sur  le  ca¬ 
davre  d’un  homme  qui  succombe  après  avoir  offert  le  signe  pa¬ 
thognomonique  du  diabète,  la  lésion  anatomique  de  la  néphrite 
albumineuse,  ce  que  je  prouverai  plus  loin,  et  dès  lors  h’est-on 
pas  forcé  de  conclure  que  le  diabète  a  son  siège  ailleurs  que 
dans  l’orgàne  sécréteur  de  l’urine, et,  de  plus,  qu’unemaladie  de , 
cet  organe  n’empêche  pas  la  sécrétion  de  la  matière  sucrée.  Sans 
doute  ou  peut  objecter  que  par  cela  même  que  le  rein  offrait 
la  lésion  qui  caractérise  la  néphrite,  ce  n’est  pas' dire  que  ; 
la  cause  du  diabète  ne  réside  pas  dans  le  rein,  car  il  pourrait 
dépendre  d’un  simple  trouble  fonctionnel  ou  d’une  lésion  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore  et  qui  pourrait  exister  en  même 
temps  qu’une  autre  lésion,  mai$  ce  sont  là  de  simples  supposi¬ 
tions  dénuées  de  toutes  preuves  directes. 

La  lésion  trouvée  dans  le  rein  droit  appartient-elle  à  la  né¬ 
phrite  albumineuse?  La  solution  de  cette  question  est  d’autant 
plus  importante  que  les  deux  signes  pathognomoniques  de  la  ma¬ 
ladie  (l’albuminé  etrhydropisie)ont  fairèntièremént défaut.  La 
dénomination  de  Maladie  de  Briglit  doilnce  à  la  plupart  des 
altérations  du  rein  est  mauvaise,  parce  qu’elle  s'applique  à  des 
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maladies  très  différentes  et  qui  n’ont  pas  d’ailleurs  toujours  pour 
symptômes  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  et  l’hydro- 
pisie.  L’expression  de  néphrite  proposée  et  adoptée  par 
quelques  médecins  est  plus  vicieuse  encore ,  parce  qu’elle  sert 
trop  souvent  à  désigner  des  altérations  dont  la  nature  inflam¬ 
matoire  est  plus  que  douteuse.  Ranger  les  congestions  rénales, 
Ip  dégénérescence  jaune,  les  granulations  parmi  les  phlegma- 
sies  de  la  substance  rénale,  n’est-ce  pas  imiter  ceux  qui  décri¬ 
vent  sous  te  titre  d’hépatite  toutes  les  lésions  du  foie  depuis  l’hy¬ 
pertrophie  simple  jusqu’à  la  cirrhose  et  aux  àcéphalocistes  ;  on 
doit  donc  reconnaître  que  rien  n’est  si  vague  que  ces  diverses 
expressions  de  néphrite,  de  maladies  de  Bright,  employées  ce¬ 
pendant  en  toutes  circonstances.  Malgré  les  louables  efforts  de 
M.  Rayer  pour  définir  et  caractériser  les  néphrites  simple  et  al¬ 
bumineuse,  je  crois  que  l’on,  n’est  point  encore  fixé  sur  id  na¬ 
ture  des  altérations  cadavériques  propres  à  la  phlegmasic  aigue 
et  chronique  des  reins.  L’étude  attentive  des  désordres  trouvés 
dans  le  rein  du  sujet  dont  je  viens  de  tracer  l’histoire,  le  prouve 
d’une  manière  convaincante.  L’état  pathologique  du  rein  droit 
était  celui  que  les  auteurs  regardent  comme  l’effet  de  la  néphrite 
simple  et  qu'ils  ont  aussi  désigné  sous  le  nom  d’hÿpérémie  du 
rein  :  il  ne  saurait  être  confondu  avecla  congestion  rénale  dépen¬ 
dante  d’une  maladie  du  cœur,  en  ce  que  l’injection  reste  limitée 
.  aux  vaisseaux  intergranulaires  et  aux  glaudules,  tandis  que 
dans  la  néprite  elle  est  générale,  ainsi  que  M.  Martin-Solon  l’a 
démontré  (De  l’àlhuminerie^  p.  195).  Dans  le  rein  gauche  la 
maladie  était  plus  avancée  ;  elle  était  parvenue  au  troisième  de¬ 
gré  caractérisé  par  la  dégénérescence  jaune  ;  en  quelques 
points'bn  retrouvait  l’hypérémie  rénale,  et  on  avait  ainsi  le  pas¬ 
sage  du  premier  degré  au  troisième.  Un  médecin  familiarisé 
avecl’anatomiepathologique,  à  qui  l’on  aurait  présenté  lès  deux 
reins  sans  lui  dire  quelle  était  la  maladie  qui  avait  emporté  le 
sujet,  aurait  déclaré  sans  hésitation  que  l’on  avait  affaire  a  une 
néphrite albumineusé,  et  cependant  jamais  les  urines  n’offrirent 
d’albumine;  jamais  il  n’y  eut  d’œdème,  dèboulïïssüre  au  visagc,ni 
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d’ascile.  Comment  se  fait-il  donc  que  la  lésion  ait  pu  exister 
sans  les  symptômes?  c’est  ce  que  nous  ne  chercherons  pas  à  ex¬ 
pliquer,  Toutefois  nous  devons  faire  remarquer  que  le  diabète 
qui  compliquait  la  néphrite  a  pu  modifier  la  composition  des 
urines,  de  telle  sorte  que  l’altération  caractéristique  que  présente 
ce  liquide,  dans  la  dernière  maladie,  n’a  pu  se  manifester.  Mais 
alors  pourquoi  l’hydropisie  ne  s’est-elle  pas  montrée  en  quelque 
partie  du  eorps  ?  La  lésion  double  dont  les  reins  étaient  le  siège 
devait  en  favoriser  la  formation.  Pourquoi  les  urines  ont-elles 
successivement  contenu,  1“  des  sels  calcaires  qui  ont  produit  un 
calcul  vésical;  2“  une  matière  sucrée;  et  pourquoi  enfin  n’ont- 
elle  point  contenu  d’albumine,  lorsque  la  lésion  devait  l’engen¬ 
drer? 

Cette  observation  me  porte  à  croire,  avec  plusieurs  auteurs, 
que  la  cause  qui  détermine  la  formation  de  l’albumine  et  son 
passage  dans  les  urines  n’est  pas  line  simple  altération  du  rein  ’ 
et  encore  moins  une  phlegmasie  de  cet  organe.  Elle  me  semble 
aussi  prouver  que  la  cause  du  diabète  ne  réside  pas  dans  lés 
reins. 

On  doit  supposer,  ainsi  qudfeous  l’avons  dit  dans  un  ouvrage 
fait  en  commun  avec  M.  Fleury  {Compendium  de  médecine^ 
t.  III,  page  i2),  que  c’est  par  suite  d’une  opération  sacchari- 
fiante,  dont  la  cause  première  reste  à  déterminer,  que  les  élé¬ 
ments  du  sucre  diabétique  sont  formés  dans  l’estomac,  charriés , 
avec  le  chyle, versés  par  le  canal  thoracique  dansTe  torrent  cir¬ 
culatoire  ;  parcourant  alors  le  cercle  décrit  par  le  sang,  ils  tra¬ 
versent,  avec  ce  liquide,  les  reins  où  leur  présence  détermine 
une  opération  organique  en  vertu  de  laquelle  les  éléments  sont 
réunis  pour- former  le  sucre  du  diabète  tel  qu’on  le^trouve  dans  ^ 
l’urine.  .  ■ . 

Le  diabète  a  débuté  sans  causé  connue  par  un, trouble  nota-  : 
ble  desfonclibns  digestives  (soif,  anorexie,  épigastralgie).  L’es¬ 
tomac  cependant  n’a^offert  d’autre  altération  que  l’étàt  mame- 
lonéde  laHuniquevinterne  et  une  grande  quantité  de  mucus 
consistant.  Les  symptômes  survenus  du  côté  de  cet  ôrgauè  et 
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qui  ont  persisté  jusqu’à  l’époque  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpi¬ 
tal  étaient  donc  le  résultat  d’un  simple  trouble  fonctionnel.  Les 
complications  gaslro-intesiinales  n’apparaissent  le  plus  ordi- 
nairement qu’à  une  période  avancée. du  diabète;  elles  ne  pré¬ 
cèdent  presque  jamais  la  première  apparition  delà  matière  su¬ 
crée  dans  les  urine  ;  dans  le  cas  particulier  qui  m’occupe ,  les 
symptômes  gastriques  se  sont  montrés  en  même  temps  que  le 
sucre  dans  les  urines.  L’appétit  du  sujet  fut  diminué,  les  diges¬ 
tions  pénibles  ;  chez  beaucoup  de  sujets  malades,  il  est  irrégu¬ 
lier,  perverti,  vorace,  porté  quelquefois  jusqu’à  laboulimie.  Les 
quantités  d’urines  rendues  chaque  jour  ne  furent  pas  très  con¬ 
sidérables  ;  il  n’en  fut  pas  de  même  de  la  matière  sucrée  qui  exis¬ 
tait  en  grande  proportion.  Je  n’ai  rien  à  dire  des  autres  symp¬ 
tômes  qui  avaient  trait  aux  nombreuses  complications  qui  en¬ 
levèrent  le  malade. 


Etude  des  diverses  circokstahces  qui  semblent,  pendant 

LE  COURS  DES  MALADIES  ,  DÉTE^IÏNER  LA  FORME  RECOURBÉE 

DES  ONGLES.  *'  -  , 

Par  Maxime  vebnoxs,  B;  M.  B.,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

Neque  enim  ullâ  est  circumstancia  tam  levis  aut  exigua, 
yuœ  suos  usas  ad  utrnmque  (caiisoi  morbiflcoe  vel  in- 
dicaliones  curalivæ)  non  habeat. 

Sadvages,  Morh.  dais.  Proleg.,p.  37. 

Ce  mémoire  n’est  pas  un  article  complet  sur  la  séméiotique 
des  ongles  dans  les  maladies.  Ainsi  que  son  titre  l’indique,  je 
’^^e  me  suis  Occupé  que  d’une  seule  circonstance  de  l’altération 
possible  de  ces  organes,  celle  de  leur  forme,  et  encore  d’une 
jmodificatîon  de  forme  bien  déterminée.  Il  faudrait  autant  de 
^travaux  semblables  à  celui-ci  potir  étudier  les  changements 
que  la  maladie  peut  amener  dans  la  coülèur  ou  la  cGnsistance 
des  ongles.  A  l’époque  où  j’ai  entrepris  ces  recherches ,  mon 
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esprit  n’était  arrêté  que  sur  un  seul  point,  et  les  renseignements 
que  j’ai  recueillis  quelquefois  sur  d’autres  altérations  dés  on¬ 
gles  sont  trop  incomplets,  ou  en  trop  petitnontbre,  pour  qu’ils 
aient  pu  m’être  ici  de  quelque  utilité.  Le  but  de  ce  travail  est 
très  simple  :  j’ai  voulu  connaître  la  valeur  d’une  opinion  médi¬ 
cale  fort  ancienne  qui  attribue  à  la  phthisie  pulmonaire  la  pro¬ 
priété  de  recourber  les  ongles  à  leur  extrémité  libre.  Commet 
aujourd’hui  surtout ,  les  avis  sont  divisés  à  ce  sujet ,  j’ai  pensé 
que  l’analyse  d’un  grand  nombre  de  faits  recueillis  dans  l’in¬ 
tention  d’éclairer  cette  question ,  était  le  seul  moyen  d’appro¬ 
cher  de  la  vérité.  Avant  néanmoins  d’entrer  en  matière,  j’ai  cm 
qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  rappeler  en  peu  de  mots’I’état  de 
la  science  à  ce  sujet. 

Hippocrate  in  Coacis  (aph.  431,  dePleuritide,  etc.)s’exprime 
ainsi  qu’il  suit  :  «  Purulenti  qui  ex  pleuritide  aut  peripneumo- 
niâ  hujusmodi  sunt ,  febres  habent  interdiù  leves,  de  hocte  for- 
tiores ,  ac  nihil  expuunt  commemorabile,  sudant  circà  colliim 
et  jugulum  ,  cavantur  oculi ,  malæ  rubent ,  manuum  verô  exti- 
mi  calent  digiti ,  et  exasperantur,  imgues  adunei  fiunt,  pedes 
refrigerantur  et  tument,  pusiulæ  toio  corpore  emmpunt,  cibos 
jubenl  facescere  :  atque  hæc  suppurati'àgttSi  snntinveteraii.  « 
Ailleurs,  De  morbis  internis,  il  dit  encore  :  «  Morbo  pro- 
grediente  corpus  macrescit  præter  crura  :  hæc  autem  tument 
et  pedes ,  et  ungues  eontorquentur.  » 

Durèt,  dans  ses  Commentaires  sur  le  premier  passage  d’Hip¬ 
pocrate,  ajoute  :  «  Phthisici  unguibus  sunt  more  cujusdam 
serræ  uncinati.  » 

On  lit  dans  Arétée  de  Cappadoce,  à  l’article  .•  «  car¬ 

nes  extabescunt ,  ungugs  adunei  fiunt.  • 

Rien  de  particulier  sur  ce  sujet  ne  se  trouve  dans  l’ouvrage 
suivant  :  Denaturali  ex  unguium  inspeolioneprœsagideom- 
mentaria  ah  Hyppol.  Scalfltiorië;  doct.  Æa?  Camilli 

Baldi  Borna.,  philosoph.  setmonibus  collecta.  Bonûniæ  1629. 

Plenk(rfe  'inovhis  unguium,  in  Doctrinade  morbis  cutaneis, 
Vienne  1788.)  P*  123  jusq.  127,  au  milieu  d’une  longue  énu- 
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mération  des  maladies  des  ongles ,  ne  parle  pas  de  leur  état 

particulier  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Sauvage  (Nosol.  lom.  5.  Phthisis.)  écrit  :  «  Supervenit  de- 
mum  diarrhæa  colliquativa,  sputa  suppriniens,  ungnes  cur- 
capilli  delahuntur  j  etc.  » 

M.  Double,  parmi  les  modernes,  est  peut-être  celui  quia 
,  traité  le  plus  complètement  la  question  dans  un  mémoire  in¬ 
séré  au  33®  vol.  du  Journal  général  de  médecine,  p^  397  et  in¬ 
titulé  ;  Considérations  séméiotiques  sur  les  ongles.  On  y  lit , 
p.  è07  (à  propos  de  la  forme  des  ongles)  :  "  Les  ongles  devien¬ 
nent  fortement  arqués  dans  le  troisième  degré  de  la  phthisie , 
surtout*  lorsque  cette  maladie  a  suivi  lentement  ses  diverses 
périodes,  ainsi  que  cela  arrive  le  plus  souvent.  » 

M.  Pâtissier,  à  l’article  des  ongles,  du  Dict. 

des  sciences  média.,  y o\.  37,  p.  334,  s’exprime  ainsi  qu’il 
suit  :  «  Un  auteur  moderne,  qui  a  écrit  sur  la  pathologie 
générale ,  prétend  que  ce  signe  (le  recourbement  des  ongles), 
observé  par  Hippocrate  dans  la  phthisie ,  ne  se  remarque  plus 
aujourd’hui.  Nous  sommes  étonnés  d’une  pareille  assertion, 
ayant  constaté  un  grand  nombre  de  fois  ce  phénomène  dans 
les  hôpitaux.  » 

Bichat  et  Béclard  ,  dans  leur  anatomie  générale,  ne  font  pas 
mention  de' ce  caractère  pathologique. 

M.  Blandin ,  dans  l’édition  qu’il  a  donnée  des  œuvres  de  Bi¬ 
chat,  à  l’article  Anat.  paihol.  du  système  épidermoïde,  garde 
le  même  silence.  Cependant  cet  auteur,  dans  le  chapitre  on¬ 
gles  du  Diction,  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques,  a 
écrit  les  lignes  suivantes  :  «  On  sait  aujourd’hui  que  les  ongles 
recourbés  ne  se  remarquent  pas  seulement  dans  la  phthisie, 
mais  aussi  dans  toutes  les  maladies  chroniques  où  l’amaigris¬ 
sement  devient  extrême.  » 

M.  Paye  ( 'Thèse 64  ,'  Ï82|,,Uo«5îc/eraf.  sur  ries  ongles, 
pag.  20)  dit  :  «  1“  Dans  ïâ  phthiàie,pm  et  dans  toutes 

les  maladies  consomptivesj  les  ongles  semblent  participer  au 
défaut  de  nutrition  de  tous  les  organes.  Ils  deviennent  pâles. 
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diminuent  d’abord  de  consisiabce,  puis  ils  se  dessèchent  ;  à 
peine  ont-ils  dépassé  l’extrémité  des  doigts,  qu’ils  se  recour¬ 
bent  dans  le  sens  de  la  flexion  :  cet  état  des  ongles  annonce 
déjà  un  degré  fort  avancé  de  la  maladie.  2°  On  voit  aussi  les 
ongles  se  recourber  dans  certaines  maladies  de  la  peau ,  dar¬ 
tre  lichénoïde ,  etc.  O 

M.  Pigeaux  {Archiv.  gêner. de  me'd. ,  tome  29,  page  174)  a 
publié,  en  1832,  un  mémoire  fort  remarquable  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe;  il  est  intitulé  :  Recherches  sur  V étiologie  ,  la 
symptomatologie  et  le  mécanisme  du  développement  fusi¬ 
forme  de  V extrémité  des  doigts. 

C’est  dans  ce  travail  que  l’on  voit,  pour  la  première,  fois, 
l’application  de  la  méthode  numérique  aux  faits  dont  il  est  ici 
question.  Malheureusement  beaucoup  de  détails  nécessaires  à 
la  conviction  manquent,  et  les  chiffres  ne  sont  rigoureusement 
déterminés  quepour  les  cas  de  phthisie  pulmonaire.  La  question 
n’y  est  pas  traitée  d’une  manière  assez  générale,  quoique  M.  Pi¬ 
geaux  ait  pressenti  la  division  qu’il  eût  fallu  adopter  pour  être 
complet.  En  effet,  il  a  examiné  200  phthisiques,  et,  sur  ce  nom¬ 
bre,  il  a  rencontré  167  fois  le  recourbement  des  ongles.  On 
voi  t  qu’il  est  amené  à  conclure  que  tous  les  phthisiques  n’offrent 
pas  nécessairement  cette  disposition.  Ici  finissent  les  chiffres , 
et  l’on  retombe  dans  les  à  peu  près.  Ainsi,  dit'-il ,  dans  les  au¬ 
tres  affections ,  le  recourbement  des  pngles  se  rencontre  A 
peine  dans  un  dixième  des  cas  ;  et ,  dans  un  tiers  chez  les  ma¬ 
lades  amaigris ,  quelle  que  soit  la  lésion  organique. 

S’occupant  ensuite  de  déterminer  la  cause  efficiente  du  re¬ 
courbement  des  ongles ,  il  croit  l’avoir  rencontrée  dans  un  ob¬ 
stacle  ou  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  à  l’hématose.  En 
effet,  ait-il,  il  a  noté  ce  symptôme  chez  tous  les  phthisiques 
et,  dans  dix-sept  cas  de  recourbement  sans  tubercules,  les  ma¬ 
ladies  suivantes  existaient  :  neuf  cas  d’affections  du  cœur,  qua¬ 
tre  cas  d’emphysème  pulmonaire,  deux  de  catarrhe  pulmo¬ 
naire  chronique,  deux  cas  (lésion  igaorée).’S’appuyant  sur  ces 
faits,  il  en  conclut  que  les  troubles  de  l’hématose  déterminent 
Iir— VI.  21 
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celle  aliéraliüu  des  ongles,  et  qu'ils 'produisenl  cel  effet  sur  les 
exircmilés  supérieures,  comme  l’œdème  sur  les  inférieures. 
Les  femmes,  du  reste,  lui  ontfaru  offrir  ce  signe  plus  fré¬ 
quemment  qu@  les  hommes. 

Je  ne  discuterai  pas  ici  ces  idées  théoriques;  je  ne  cherche¬ 
rai  pas  si  les  conséquences  de  ce  mémoire  sont  renfermées  dans 
les  faits  qu’il  contient;  il  me  suffit  d’avoir  rappelé  les  conclu¬ 
sions  de  l’auteur.  On  pourra  les  comparer  avec  les  résultats  des 
faits  que  j’ai  recueillis.  Si,  contrairement  à  l’exemple  de  M.  Pi- 
geaux,  je  n’ai  pas  cherché  à  expliquer  le  recourbement  des 
ongles  en  lui-même ,  c’est  que  je  pense  qu’il  est,  en  médecine, 
beaucoup  de  questions  où  les  éléments  nécessaires  pour  une 
solution  nécessaire  manquent  encore  ;  et  cette  question  m’a 
paru  de  ce  nombre. 

M.  Charles  (thèse  n“  262 , 1834.  Considérât,  sur  les  ongles, 
p.  W.Pgthol.des  onglf s)  écrit  :  «  Dans  le  premier  degré  de  la 
phthisjie  pulmonaire,  ils  diminuent  de  consistance,  deviennent 
pâles:  ce  qui  annonce  un  commencement  de  défaut  de  nutri¬ 
tion;  dans  le  trqisième  degré  de  cette  maladie ,  ils  deviennent 
arqués.  » 

Enfin,  M.  Trousseau  a  inséré,  dans  le  tome  l'”’,n‘’  11  (juillet 
1834)  de  son  journal,  une  note  intitulée  :  De  la  forme  hippo- 
gratiquedes  doigts  des  tuberculeux .  Il  ydécritparfaitementla 
forme  du  doigt  dans  cette  circonstance,  et,  après  avoir  indiqué, 
ipais  d’une  manière  générale,  et  sans  s’appuyer  sur  aucun 
chiffre  exact,  qu’il  avait  observé  un  grand  nombre  de  mala¬ 
des  ,  il  arrive  aux  cpriclusions  suivantes  : 

«  A.  La  forme  hippocratique  des  doigts  est  presque  exclusi- 
yement.propre  aux  tuberculeux. 

B.  Tous  les  tuberculeux  n’ont  pas  la  main  hippocratique , 
mais  tous  ceux  qui  ont  la  main  hippocratique  sont  tuberculeux, 
^  tpès  peu  d’exceptions  près. 

G.  Chez  un  individu  tuberculeux ,  la  forme  hippocratique 
des  (jlùigts  est  d’autant  plus  prononcée  que  la  maladie  tubercu- 
leusp  dure  depujis  longtemps.  » 
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M.  Jardon  (ihèse  ii°  101  ,  1830.  Considérât,  sur  les  ongles,^ 
à  l’art,  considérai,  path.,  p.  41)  ne  dit  rien  de  celle  aliéraiion 
spéciale. 

Ceux  qui  ont  encore  gardé  le  silence  sur  celle  forme  des  on¬ 
gles  dans  la  phthisie,  et  dont  le  nom  doit  être  indiqué,  à  cause 
de  la  nature  spéciale  de  leurs  travaux,  sont  :  Laennec  {Carac¬ 
tères  divers  qui  accompagnent  ordinairement  la  phthisie)  -, 
M.  Louis  (dans  ses  Recherches  sur  la  phthisie ,  à  l’article  de 
V Amaigrissement  et  de  ses  effets)  ;  M.  Andral  (dans  sa  Cli- 
nique,  au  chapitre  des  Maladies  de  l’appareil  locomoteur, 
dépendant  de  la  phthisie).  Ce  silence  est  un  fait  remarquable , 
et  montre  qu’à  mesure  que  l’observation  devient  plus  rigou¬ 
reuse  ,  les  auteurs  s’abstiennent  d’enregistrer  dans  les  symptô¬ 
mes  d’une  maladie  ceux  qu’ils  n’ont  pas  eux-mêmes  assez  bien 
observés ,  et  sur  lesquels  il  reste  du  doute  dans  leur  esprit. 

Je  dois  encore,  pour  terminer ,  mentionner  un  travail  plus 
récent  de  M.  le  docteur  Alquié,  intitulé  :  Recherches  sur  la 
forme  des  doigts ,  comme  un  des  signes  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  inséré  dans  le  Rulletin  médical  du  midi,  de  1838 ,  et 
à  propos  duquel  M.  Delaberge  a  consigné  quelques  réflexions 
dans  le  feuilleton  médical  du  Temps  (15  janvier  1838). 

Tels  sont  les  principaux  renseignements  que  je  possédais, 
quand  j’ai  entrepris  le  travail  qui  va  suivre.  C’es|;  un  résumé 
statistique.  Je  ne  prétends  pas  en  tirer  une  solution  définitive; 
mais  comme  les  conséquences  qui  en  découleront  seront  ap¬ 
puyées  sur  un  grand  nombre  de  faits ,  ces  conséquences  vau¬ 
dront  plus  que  de  simples  opinions  répétées  de  siècle  en  siècle; 
sans  qu’on  ait  la  certitude  que  ceux  qui  les  ont  avancées  se  soient 
fondés  sur  une  observation  rigoureuse. 

Pour  savoir  si  la  phthisie  pulmonaire  déterminait,  plus  que 
toute  autre  affection,  un  état  particulier  des  ongles,  connu 
sous  le  nom  de  recourbement  ou  incurvation ,  il  ne  fallait  plus 
se  borner  à  observer  leur  forme  chez  les  phthisiques  sèuléinent, 
mais  dans  toutes  les  maladies  quelles  qu’elles  soient;  il  fallait 
compter  les  cas  où  ce  phénomène  s’était  présenté  et  oii  il 
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n’avait  pas  apparu  ;  travail  qui ,  même  avant  M.  Pigeaux,  n’a¬ 
vait  jamais  été  fait  pour  les  phthisiques  en  particulier.  Or,  pour 
rendre  ce  mémoire  aussi  complet  que  possible ,  voici  comment 
j’ai  cru  devoir  procéder  : 

Mes  calculs  reposent  sur  deux  cent  soixante-seize  cas  re¬ 
cueillis  dans  les  hôpitaux  deParispendantlesannéesl83i-35-36., 
Pour  les  établir ,  j’ai  noté  chaque  fois  avec  soin  les  diverses  cir¬ 
constances  suivantes  :  1”  l’état  des  ongles,  2“  la  maladie,  3“  le 
sexe ,  ô”  Page  ,  5®  la  profession ,  6°  la  constitution ,  comprenant 
l’étude  isolée  de  :  a  l’état  de  la  peau ,  b  des  yeux ,  o  des  cils , 
d  de  la  sclérotique,  e  des  muscles ,  f  des  cheveux  ;  1°  l’état  du 
pouls  (sousle  rapport  de  la  fréquence  des  battements  ). 

Il  sera  donc  facile  d’étudier ,  à  l’aide  de  ces  renseignements, 
les  influences  que,  dans  ces  deux  cent  soixante-seize  cas ,  les  six 
dernières  circonstances  principales  auront  exercées  sur  l’état 
des  ongles.  Et  ce  mémoire  répondra  ainsi ,  non  plus  à  la  seule 
question  de  l’état  des  ongles  (sous  le  rapport  de  la  forme  )  dans 
la  phthisie, mais  à  plusieurs  autres  jusqu’ici  restées  sans  so¬ 
lution. 

Les  ongles  ont  été  pris  partout  pour  point  de  départ  des  ana¬ 
lyses.  A  eux  se  rattachent  toutes  les  divisions  secondaires.  Ainsi, 
j’ai  établi  entre  eux  deux  sections  bien  tranchées ,  bien  visibles 
à  l’œil ,  et  qui  ne  puissent  laisser  aucun  doute  sur  l’état  dans 
lequel  ils  ont  été  rencontrés.  Dans  la  première ,  se  rangent  les 
ongles  que  j’appellerai  ongles  naturels  ou  normaux  (  il  serait 
peut-être  préférable  de  les  nommer  ongles  non  recourbes  tout 
simplement ,  afin  de  ne  rien  préjuger  sur  leur  état  normal  ou 
anormal,  relativement  à  d’autres  caractères  que  celui  de  la 
forme).  Ici  viennent  se  grouper  toutes  les  nuances  multipliées 
de  l’état  décrit  anatomiquement  pour  type  régulier ,  et  qui  pré¬ 
sente,  soit  une  surface  plane  sans  courbure  dans  aucun  sens, 
soit'un  relief  plus  ou  moins  bombé  fuyant  avec  un  pente  plus  ou 
moins  accusée,  à  droite  et  à  gauche.  Dans  tous  ces  cas ,  l’extré¬ 
mité  libre  de  l’ongle  n’est  jamais  déviée  dans  le  jsens  de  la 
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flexion  ;  elle  ne  forme  qu’un  même  plan  avec  la  portion  adhé¬ 
rente  aux  chairs  :  la  forme  de  la  phalange  n’est  jamais  altérée. 

Dans  la  seconde  sectitff  ont  été  placés  les  ongles  seulement , 
qui ,  à  une  forme  plus  ou  moins  irrégulière  de  leur  face  adhé¬ 
rente,  joignaient  1°  un  recourbement  très  prononcé  de  leur 
partie  libre,  de  manière  à  venir  embrasser  la  pulpe  du  doigt  et  à 
la  recouvrir  dans  une  étendue  variable  ;  2°  une  déformation  très 
évidente  de  la  base  de  la  dernière  phalange,  et  telle  que  celle-ci, 
devenue  grosse  et  tuméfiée ,  donnait  à  l’extrémité  du  doigt  la 
forme,  non  plus  d’un  cône  effilé,  mais  d’un  carré  ou  d’un  rond 
très  obtus  :  dans  ces  cas  aussi  la  peau  qui  entoure  l’ongle  à  sa 
base  ne  s’arrêtaitpasbrusquementpour  y  former  un  sillon  mar¬ 
qué  ,  mais  elle  venait  y  adhérer  en  s’amincissant  extrêmement. 

J’ai  obtenu  ainsi  deux  premiers  tableaux,  l’un  pour  les 
hommes,  l’autres  pour  les  femmes,  m’offrant  l’ensemble  des 
rapports  que  je  cherchais.  Dans  un  troisième  j’ai  rapproché  les 
divisions  analogues  et  correspondantes ,  et  j’ai  pu  voir  d’un  seul 
coup  d’œil  les  résultats  que  je  vais  exposer.  (Je  ne  donne  point 
ici  ces  tableaux  parce  que  tous  les  détails  en  sont  reproduits 
dans  cette  analyse.) 

Or ,  sur  les  deux  cent  soixante-seize  cas ,  cent  quatre-vingt- 
huit  appartiennent  aux  ongles  normaux  et  quatre-vingt-huit 
aux  ongles  recourbés.  On  peut  donc  établir  cétte  proportion  ; 
276  :  88  ::  3,13  :  1  ,  c’est-à-dire  que  les  derniers  ont  été  ren¬ 
contrés  l  fois  sur  3,13  des  cas ,  proportion  énorme  et  beaucoup , 
plus  grande  qu’on  ne  le  pehsait  généralement ,  puisqu’on  ne 
leur  attribuait  ce  caractère  que  (dans  la  phthisie  pulmonaire , 
et  que  celle-ci,  relativement  aux  autres  maladies,  dans  ces  deux 
cent  soixante-seize  cas,  ne  s’est  trouvée  existé^  que  trente-six 
fois ,  c’est-à-dire  1  fois  sur  7,66  des  cas.  Je  reviendrai  plus  tard 
sur  cette  circonstance. 

Il  s’agit  d’étudier  successivement  l’influence  des  dispositions 
quej’ai  énoncées  au  début.  i,- 
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I.  De  VinfLuence  des  maladies. — Tableau  des  maladies 
qui  existaient  dans  les  deux  cent^smxante-seize  cas  ohser- 
ve's.  —  (Tous  les  cas  de  phthisie  pulmonaire  étaient  au 
deuxième  ou  troisième  degré.)  , 

10.  Section  des  ongles  normaux  (188).-Angine  tonsillaire  3, 
aihaurose  1  ,  ascite  3,  anasarq.  aig.  2,  apoplexie  (hémorrh. 
cérébr.)  7  ,  abcès  1 ,  bronchite  aiguë  6  ,  bronchite  chron.  1 , 
tancer  dii  mésentère  1,  cancer  de  l’estom.  1 ,  croup  3,  con- 
gést;  cérébr.  1,  constipât,  opiniâtre  1,  chorée  1,  chlorose  3, 
ëczémà  aigu  8 ,  entérite  aiguë  2  ,  entérite  chr.  3 ,  érysipèle  de 
la  face  3,  épiploïte  cancéreuse  1,  emphys.  pulm.  h  ,  épilepsie  1, 
lièvre  typhoïde  3 ,  fièvre  intermittente  2  ,  gangrène  de  la  bou¬ 
che  2  ,  gale  2,  gastrite  aiguë  4,  gast.  chron.  k  ,  gastro-enté- 
tite  3 ,  grossesse  1 ,  hypertrophie  du  cœur  8,  hydrocéph.  chro- 
niquè  i)  hytiharthrose  1,  hypertroph.  du  cerveau  1,  impé¬ 
tigo  2,  théniiigitè  grànulée  7,  métriie  chron.  5,ovaritel, 
pleiirésiè ,  1 ,  pneumonie  17 ,  psoriasis  2  ,  purpura  hémorrh.  1, 
opbthalmie  chron.  1 ,  porrigo  gran.  2  ,  paraplégie  1,  ramollis- 
feeineht  cérebK  1 ,  rhumatisme  6 ,  rougeole  4,  scarlatine  1,  sto¬ 
matite  1,  syphilis  9,  scrofules  ,25,  tubercules  pulmon.  8, 
variole  1 ,  varicelle  1. 

2°.  Section  des  ongles  recourhe's(iÿ).  —  Angine  tonsillaire  1, 
cancer  utérin  1,  cancer  de  l’estomac  1 ,  chlorose  4,  tubercules 
du  foie  1,  entérite  chron.  1,  hypertroph.  du  cœur  1,  lichen  1, 
métrite  chron.  1 ,  méningite  graij.  IjOnyxisl,  pneumonie  et 
tuber.  pulm.  4,  péritonite  tubercul.  3,  pertes  utérines  1,  rhu¬ 
matismes  aigus  2,  scrofules  32 ,  syphil.  2 ,  luberc.  pulm.  28, 
tuberc.  du  médiaslln.  1. 

Daas  le  1- cas,  maladies  j 

Dans  le  2e  cas ,  maladies  | 

’  (  chron.  79. 

En  considérant  lés  maladies  qui  ont  offert  les  ongles  recour¬ 
bés,  dans  leur  ordre  de  fréquence,  on  voit  que  les  scrofules 
et  les  tubercules  pulmonaires  (aux  2°  et  3®  degrés)  exercent 
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uhe  influence  bien  marquée ,  püîsqiie  sur  88  cas  d’pngiës  Ee- 
courbés,  60  appartiennent  à  ces  deux  affections.  On  peut 
même  établir  une  corrélation  très  grande  entre  la  nattiEe  de 
ces  deux  maladies,  d’abord  d’après  tous  lès  travaux  des  nioder- 
nes  (Lepelletier ,  Nélaton),  et  d’après  mes  propres  Observa¬ 
tions  à  l’hôpital  des  Enfants  malades.  Je  n’y  ai  pas  ouvert  uil 
seul  scrofuleux  qui  ne  fût  en  même  temps  tuberculeux,  quel 
que  soit  l’organe  où  les  tubercules  aient  été  déposés  (etj’âi  fait 
plus  de  200  autopsies).  Si  donc  à  ce  chiffre  de  60 ,  je  jdihS  en¬ 
core  la  somme  des  autres  affections  de  cette  nature  ilon  dou¬ 
teuses,  comme  :  périton.  tubercul.  3,  rtiéningite  gran.  1)  en¬ 
gorgement  tuberc.  du  foiel,tuberc.  du médiasiinl, pneumoriie 
et  tuberc.  4;  ce  qui  donne  un  total  de  10,  qui,  joint  à  60  égalé 
70.  J’obtiendrai  sur  88  maladies,  70  cas  appartenant  à  l’afféc- 
tion  tuberculeuse;  c’est  à  dire  qu’on  rebcoritrera  une  fois  des 
tubercules ,  ou  une  maladie  qui  en  est  très  Voisiné  (lès  scro¬ 
fules),  sur  un  vingt-cinquième  des  cas  qui  donnent  lied  eux- 
mêmes  au  recourbement  des  ongles.  L’influence  de  la  phthisie 
tuberculeuse ,  dans  cette  série ,  est  donc  bien  pronôilcéè.  Elle 
n’est  pas  générale  cependant,  car  18  cas  d'affections  étrangè¬ 
res  ,  d’une  part ,  sé  rencontrent  dans  la  même  catégorie)  et  ;'en 
second  lieu ,  elle  n’est  pas  nécessaire ,  puisque ,  dans  la  section 
des  ongles  normaux,  on  trouve  8 cas  de  tubercules  pulmonaires 
et  23  de  scrofules;  ce  qui  dpnne  40  cas  spéciaux  sur  188  autres 
affections  :  ou  bien  on  rencontre  un  cas  de  tubercules  sur  4,7 
d’autres  maladies  dans  la  série  qui  appartient  aux  ongles'dor- 
maux  :  influencé  toujours  moins  dessinée  que  dans  la  première 
circonstance. 

Je  dois  encore  remarquer,  parmi  les  maladies  qüi  complè¬ 
tent  les  18  cas  restant  dans  la  série  des  ongles  recourbés,  les 
affections  suivantes  :  métrite  chron.  1,  entérite  chron;  1,  gas- 
Iro-ent,  chron.  1 ,  perte  utérine  1  ;  chlorose  4,  cancer  de  l’es- 
tom.  1,  cancer  Utérin  1  ;  c’est  à  dire  10  maladies  à  marche  lente 
et  chronique  dont  le  résultat  est  d’affaiblir  peu  à  peu  l’écono¬ 
mie,  d^appauvrir  ses  sources  de  résistanèe ,  et  de  la  placer  à 
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peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  déterminent  les  scro¬ 
fules  ou  la  phthisie  pulmonaire  au  2'  ou  3°  degré. 

Quant  aux  autres  affections  :  rhumatismes  2,  syphilis  2,  an¬ 
gine  tonsillaire  1,  hypertrophie  du  cœur  1,  lichen  1,  onyxis  1, 
telle  était  la  maladie  au  moment  de  l’observation.  Jen’ai  trouvé 
rien  dans  mes  notes  qui  m’autorisât  à  admettre  ou  à  rejeter 
l’existence  concomittante  de  tubercules  ;  c’est  un  regret  que 
j’exprime  ici ,  et  qu’avec  le  temps  seulement ,  d’autres  observa¬ 
tions  plus  régulières  et  plus  complètes  pourront  effacer. 

La  forme  recourbée  des  ongles  se  trouve  donc  dans  l’éco¬ 
nomie  humaine,  liée  trois  fois  plus  souvent  à  l’existence  des 
tubercules  et  des  scrofules ,  qu’à  celle  de  toute  autre  affec¬ 
tion.  Les  maladies  chroniques  tendent  à  déterminer  le  même 
résultat.  Enfin,  dans  d’autres  circonstances,  certaines  affec¬ 
tions  spéciales  en  ont  aussi  offert  des  exemples,  fiien  de  général 
pourtant ,  car  on  peut  rencontrer  la  même  modification  orga¬ 
nique  dans  une  série  de  faits  opposés,  mais  là  trois  fois  moins 
souvent  qu’ailleurs. 

Est-ce  cependant  à  la  phthisie  tuberculeuse ,  ou  aux  maladies 
chroniques  seulement ,  que  ce  résultat  est  dû ,  ou  bien  au  con¬ 
cours  d’autres  circonstances  autant  ou  plus  puissantes  qu’elles? 
C’est  ce  que  l’analyse  des  autres  caractères  que  j’ai  notés  en 
recueillant  les  faits  pourra  seule  apprendre.  Et  d’abord,  quelle 
a  été  l’influence  du  sexe? 

II.  Influence  du  sexe.  —  En  étudiant  l’influence  du  sexe 
dn  obtient  en  principe  1,19  hommes  pour  1  femme.  L’in¬ 
fluence  de  l’état  des  ongles  dans  cette  circonstance  est  la  sui¬ 
vante  :  pour  les  hommes  1  sur  3,05,  et  pour  les  femmes  1  sur 
1,47  ont  des  ongles  recourbés;  proportion,  dans  ce  dernier  cas, 
trois  fois  plus  grande.  Mais  ce  rapport  est-il  proportionnel  au 
nombre  primitif  d’hommes  et  de  femmes  contenu  dans  les 
deux  cent  soixante-seize  cas,  et  qui  est  de  1,19  hommes  pour 
1  femme. 

Voici  ces  rapports  dans  chaque  section  : 

1”  1,50  hommes  pour  1  femme.  iV 

2“  1,37  femmes  pour  1  homme. 
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On  voit  que  la  proportion  des  ongles  recourbés,  relativement 
au  nombre  primitif  d’hommes  et  de  femmes ,  l’emporte  encore 
du  côté  de  celles-ci.  Il  y  a  donc  en  ce  cas  une  influence  bien 
déterminée,  et  l’on  peut  dire  que  le  sexe  féminin  est  une  pré¬ 
disposition  à  cette  altération  des  ongles^  Geci ,  du  reste ,  est  en 
rapport  avec  l’influence  des  affections  tuberculeuses ,  qui , 
comme  on  le  sait,  sont  aussi  plus  fréquentes  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 

Voyons  cependant ,  à  propos  de  cette  observation ,  quel  était 
le  sexe  dans  les  cas  de  phthisie  tuberculeuse  : 

Sur  les  quarante  cas  appartenant  à  la  série  où  |es  ongles 
sont  restés  à  l’état  normal ,  je  trouve  11  hommes  et  29  femmes; 
sur  les  soixante-dix  cas  où  les  ongles  sontrecourbés  se  trouvent 
32  hommes  et  38  femmes. 

Ce  qui  donne  sur  cent  dix  cas  d’affections  tuberculeuses 
43  hommes  et  67  femmes. 

Les  femmes  offrent  donc  plus  souvent  que  les  hommes  les 
ongles  recourbés,  et  elles  sont  aussi ,  comme  je  le  disais  plus 
haut ,  plus  sujettes  aux  affections  tuberculeuses. 

III.  Influence  de  l’âge.  —  L’âge  des  malades  observés  a 
fourni  les  résultats  suivants  : 

De  un  à  dix  ans  l’influence  de  l’âge  est  presque  nulle ,  puis¬ 
qu’elle  est  sehsiblement  égale  dans  les  deux  séries  d’onglés 
normaux  et  d’ongles  recourbés;  de  10  à  20  on  trouve  une  fois 
plus  d’ongles  recourbés;  de  20  à  30  davantage  encore,  mais  dans 
une  moindre  proportion.  Plus  tard ,  ce  fait  des  ongles  recour¬ 
bés  devient  très  rare ,  puisqu’on  n’en  trouve  plus  qu’un  cas  de 
60  à  70  dans  88 ,  tandis  qu’on  le  rencontre  dans  la  même  pé¬ 
riode  ,  6  dans  la  série  opposée ,  ou  1  sur  31  dans  188. 

Si,  cependant,  faisant  abstraction  du  cas  de  1  à'IO  ans  où  l’in¬ 
fluence  est  nulle ,  je  réunis  les  cas  de  10  à  30  des  deux  côtés  , 
j’obtiens  75  cas  pour  les  ongles  normaux  et  49  pour  les  ongles 
recourbés,  et,  établissant  les  rapports  suivants  avec  188  et  88; 
on  a 

:  1“  188  :  75  :  :  2,50  :  1 
2"  S8  ;  49  :  1,81  ;  1 
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C’est  à  dire  que  dans  183  on  ne  rencontre  qu’un  cas  de  10  à 
30  sur  2,S0',  et  que  dans  88,  pendant  la  même  période,  on  y 
trôüve  1  cas  sur  1,81  :  proportion  beaucoup  plus  grande  dé  ce 
dernier  éôlé. 

On  rencontrerait  donc  évidemment  plus  souvent  les  dbgies 
recourbés  que  les  ongles  normaux  de  10  à  30  ans. 

Cè  résultat  deviendra  plus  important  en  le  comparant 
aux  maladies  qui  ont  lieu  également  dans  celte  période , 
moyenne  des  âgés  pour  cliaque  section  des  ongles.  Ainsi,  par 
exemple ,  d’après  tous  les  travaux  connus,  la  phthisie,  les  scro¬ 
fules,  la  chlorose,  sont  plus  fréquentes  dans  cette  période  que 
dans  d’autres.  Or,  les  110  cas  que  j’ai  observés  de  maladies  tu¬ 
berculeuses  ou  scrofdlèuses  donnent,  de  2  à  30  ans,  lOi  cas, 
et  de  30  à  60, 6  cas!  Mais  tel  est  l’âge  où  ces  màîadies  apparais¬ 
sent  habiluellémeht.  Par  conséquent,  l’âge  n’a  pas  modifié  l’in¬ 
fluence  de  la  maladie ,  et  n’est  pas  vend  agir  dans  une  direction 
aülre  ou  opposée. 

ÎŸ.  Influence  les  p7’ofessîons.  —  La  liste  que  donné 
l’analyse  de  cette  Circbristance  est  trop  variée  pour  qü’il  soit 
utile  de  là  produire  ici.  Elle  ne  conduit  du  reste  .ù  aucun 
résullat  important.  II  s’y  trouve  beaucoup  d’ouvriers  et  d’eu- 
vfiêres  de  nature  diverse  et  un  chiffre  ze'ro  assez  élevé  :  Ces 
deux  conditions  tiennent  à  ce  que  les  faits  ont  été  observés 
dàiis  les  hôpitaux  où  la  plupart  des  malades  appartiennent  à 
Cette  classe  de  la  société  ;  et  d’autre  part  à  ce  qu’une  partie  de 
ces  notes  a  été  recueillie  dans  dés  salles  d’enfants  naturelle¬ 
ment  sans  profession. 

y  .Influence  de  la  constitution.  —  A.  Etat  de  la  peau. 
— La  peau  Manche  et  fine  existe  pour  les  ongles  normaux 
1  fois  sur  1,70  deS  individus;  pour  les  ongles  recourbés  1  sur 
I,l7,  propôrtioii  beaucoup  plus  grande  (relativement  aux 
nombres  188  et  88  auxquels  ils  sont  comparés),  pour  les  ongles 
recCiirbés  qüé  pour  les  ongles  normaux. 

La  peau  M-iine,  dans  le  premier  cas,  se  rencontre  1  fois 
sur  2,50.;  dans  le  deuxième,  1  fois  seulement  sur  7,33. 
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La  jaunâtre  devienl  beaucoup  plus  rare  :  1°  1  fois  sur 
62,60,  et  2°1  fois  sur  88. 

Il  reste  à  parler  des  deux  états  de  la  peau  notés  concürrem- 
ment  avec  la  blancheur  et  la  finesse;  c’esl^  d’une  part,  l’anémie 
très  marquée,  de  l’autre  les  épliélides.  Dans  la  série  des  ongles 
normaux,  j’ai  trouvé  22  fois  l’anémie  sur  110  cas,  c’est  à  dire 
1  fois  sur  4,78,  pour  les  ongles  recourbés  22  fois  sur  75,  ou 
1  fois  sur  3,40  des  cas.  La  proportion  est  donc  encore  plus  forte 
de  ce  dernier  côté.  Les  éphélidés  n’ont  été  vues  que  3  fois  sur 
110  dans  le  premier  cas,  et  2  fois  sur  75  dans  le  deuxième. 

On  voit  ainsi  que  la  peau  blanche,  fine  et  anémique,  coïncide 
plus  souvent  avec  les  ongles  recourbés ,  que  tout  autre  état  de 
celle  membrane. 

Relativement  aux  cas  d’affections  tuberculeuses,  et  Comme 
appendice  à  ces  premiers  résultats,  je  dirai  que  la  peau  blanche 
s’est  rencontrée  99  fois  sur  les  110  cas  notés. 

Ce  résultat  est  encore  en  rapport  avec  celui  qu’on  remarque 
habituellement  dans  les  maladies  chroniques,  les  scrofules^ 
la  phthisie  tuberculeuse. 

Je  me  bornerai  à  donner  ici  l’exposé  des  résultats  obtenus 
pour  les  conditions  suivantes ,  parce  qu’il  porte  avec  lui  toutes 
les  conséquences  qu’on  peut  en  tirer. 

B.  Ælat  des  cheveux.  —  Pour  les  ongles  normaux  les  che¬ 

veux  hriins  l’emportent  et  sc  rencontrent  1  fois  sur  1,54;  ils 
ne  se  voient  que  1  sur  2,22  pour  les  ongles  recourbés.  Les 
cheveux  au  contraire ,  ne  sont  observés  que  i  fois  sur 

3,87  dans  le  premier  cas ,  et  1  fois  sur  2'  dans  le  deuxième. 

Les  cheveux  blonds  sont  donc  la  deuxième  condition  de  la 
constitution  qui,  avec  la  peau  blanche,  fine  et  anémique, 
marche  le  plus  souvent  avec  les  ongles  recourbés. 

C.  État  des  yeux  (couleur).,  —  Les  yeux  iraws  qui  sont 
ceux  qui  se  sont  le  plus  souvent  rencontrés,  quel  qu'ait  élé 
l’état  des  ongles,  existaient  1  fois  sur  1,63  pour  les  ongles 
normaux  et  1'  fois  sur  1,87  pour  Ifes  ongles  recourbés.  Les 
yeuxi&MS  quille  se  voient  que  1  fois  sur  3,90  dans  le  premier 
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cas,  se  rencontrent  2  fois  sur  2,93  dans  le  deuxième  :  propor¬ 
tion  beaucoup  plus  marquée  de  ce  côté  que  de  l’autre. 

Concluons  que  les  yeux  hruns  et  Meus  s’associent  aux  deux 
conditions  précédemment  établies. 

Relativement  aux  cas  de  tubercules ,  les  yeux  hnms  ouMeus 
demeurent  comme  la  conditionla  plus  ordinairequi  accompagne 
les  maladies  chroniques,  tubercules,  etc.  lisse  sont  rencontrés 
97  fois  sur  110. 

Les  cils  ont  été  longs  80  fois  sur  les  -88  cas  d’ongles 
recourbés,  et  seulement  87  fois  sur  les  188  cas  d’ongles 
normaux.  L’influence  de  la  longueur  des  cils  est  donc  trop  bien 
dessinée  pour  que  j’aie  besoin  d’insister  autrement  sur  ce  signe 
qui  s’unittrès  parfaitement  aux  autres  caractères  déjà  indiqués. 

Pour  les  cas  de  tubercules,  même  influence  ;  cils  très  longs, 
97  fois  sur  110 ,  tandis  qu’ils  ne  le  sont  que  70  fois  sur  188  cas 
d’ongles  normaux. 

La  sclérotique  bleuâtre  est  un  caractère  essentiel;  elle  s’est 
rencontrée  68  fois  sur  88  cas  d’ongles  recourbés.  Je  remarque¬ 
rai,  à  ce  propos,  que  M.  Andral  (notes  à  la  dern.  édit,  de  Lae- 
nec,  tome  2,  p.  60)  a  rappelé  ce  signe  comme  appartenant  à 
la  phthisie,  et  qu’ici,  le  nombre  de  ces  cas  étant  fort  grand, 
cette  influence  s’y  retrouve  également.  Elle  a  existé  87  fois  sur 
110. 

Les  muscles  faibles ,  dans  le  cas  des  ongles  recourbés ,  sont 
une  condition  presque  générale  ;  ils  ont  été  tels  :  6S  fois  sur  88, 
84  fois  sur  188  cas  d’ongles  normaux,  et  90  fois  sur  110  cas  de 
phthisie.  Ce  serait  peut-être  ici  qu’il  s’agirait  de  déterminer  si 
la  maigreur  seule  peut  amener  la  forme  recourbée  des  ongles. 
Mais  là ,  comme  pour  l’opinion  de  ceux  qui  rapportent  exclu¬ 
sivement  ce  phénomène  à  la  phthisie,  la  question  est,  sinon  ju¬ 
gée,  du  moins  fortement  éclairée.  Ifest  évident  que  la  mai¬ 
greur  a  une  influence  très  grande;  cependant,  comme  elle  se 
lie  à  d’autres  conditions  aussi  fréquentes  qu’elle,  elle  devient 
un  élément  presque  nécessaire  de  la  maladie,  sans  qu’on  puisse 
assigner  positivement  la  valeur  qui  lui  appartient.  Mais  cette 
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influence  n’est  pas  universelle ,  et  de  là  nécessaire,  puisque 
dans  la  série  des  ongles  normaux  la  maigreur  survient  84  fois 
sur  188  sans  que  le  recourbement  ait  apparu.  Et,  d’un  autre 
côté ,  les  musclés  sont  restés  20  fois  pleins  de  force  dans  la  sé¬ 
rie  des  ongles  normaux.  Ajoutons  encore  que  M.  Pigeaux ,  sur 
167  cas  de  phthisie  avec  recourbement  des  ongles  ,  en  a  ren¬ 
contré  20  avec  embonpoint  marqué.  Ainsi  donc,  l’opinion  de 
ceux  qui  attribuent  le  recourbement  à  la  maigreur  ne  peutpas 
être,  d’une  manière  absolue,  mieux  soutenue  que  celle  des 
hippocratistes;  ce  qu’on  peut  conclure  seulement  de  l’observa¬ 
tion  des  faits ,  c’est  que  la  phthisie  et  l’état  de  maigreur  sem¬ 
blent  marcher  à  peu  près  sur  la  même  ligne,  quand  on  les  con¬ 
sidère  comme  causes. 

On  peut  donc  résumer  en  ces  termes  l’influence  de  la  con¬ 
stitution,  ou  son  état  habiiuel  dans  le  cas  des  ongles  recourbés  : 

Peau  blanche,  fine  et  anémique;  cheveux  blonds,  yeux  bleus 
ou  bruns;  cils  très  longs  ;  sclérotique  bleuâtre;  muscles  faibles. 

Il  me  reste  à  déterminer  quel  a  été  l’état  de  la  circulation 
dans  les  deux  séries  de  faits  que  je  viens  d’analyser. 

NI.  Influence  de  V état  du  pouls .  (Fréquence.') — Si  je  réunis 
de  chaque  côté  les  cas  compris  entre  60  et  120  pulsations  par  mi¬ 
nute,  j’obtiens  149  (ongles  norm.)  et  74  (ongles recourb.),  pro¬ 
portion  qui,  dans  ce  dernier  cas, devient  très  grande  relativement 
aux  chiffres  188  et  88.  C’est  à  dire  que ,  de  60  à  120  pulsations , 
on  trouve  1  fois  ce  fait  sur  1,26  dans  le  premier  cas,  et  1  fois  sur 
1,18  dans  le  second.  Il  est  à  remarquer  que  cet  état  de  la  circu¬ 
lation  est  aussi  celui  qui  coïncide  habituellement  avec  les  af¬ 
fections  chroniques ,  telles  que  la  série  des  ongles  recourbés 
nous  en  a  offert  des  exemples.  Quant  à  la  première ,  celle  des 
ongles  normaux,  elle  présente  aussi  ce  résultat,  mais  en  outre 
un  plus  grand  nombre  de  cas  au-dessus  de  120  et  au-dessous  de 
60,  parce  que,  d’une  part,  elle  renferme  quelques  maladies 
chroniques  analogues  à  celles  de  la  série  opposée ,  ,et  de  plus 
des  maladies  fort  aigues  (pneumonie)  où  le  pouls  s’élève ,  et 
des  affections  bénignes  (gale,  lichen)  où  la  circulation  peut 
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demeurer  à  un  degré  très  inférieur.  El  c’est  en  effet  réellement 

à  ces  derniers  cas  qu’appartiennent  ces  états  particuliers  de  la, 

circulation. 

On  peut  donc  tirer  de  cette  analyse  les  conséquences  sui¬ 
vantes  : 

1°  Sur  une  niasse  de  malades,  quelle  que  soit  leur  affection, 
on  rencontre  les  ongles  recourbés  une  fois  au  moins  sur  trois. 
Si  ce  fait  ne  paraît  pas  évident  au  premier  abord  à  tous  ceux 
qui  s’occupent  de  clinique  médicale,  ceci  tient  à  ce  que  les  ma¬ 
lades,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  sont  classés  par  départe¬ 
ments,  les  uns  n’olfrant  ici  que  des  états  aigus,  là  que  des  états 
chroniques,  etc. ,  et  que  les  éléments  de  cette  question  ayant 
été  recueillis  dans  trois  ou  quatre  hôpitaux  différents,  et  à  ce 
dessein ,  il  est  impossible  de  les  retrouver  de  suite  sous  ses 
yeux; 

2“  Parmi  les  maladies,  la  phthisie  tuberculeuse,  les  scro¬ 
fules  et  les  alîections  chroniques  influent  très  positivement 
sur  cette  altération  des  ongles.  Celte  influence  n’est  cependant 
ni  absolue,  ni  nécessaire,  puisqu’on  y  voit  un  assez  grand 
nonibre  d’exceptions.  Mais,  parmi  les  maladies  qui  détermi¬ 
nent  celte  modification  ,  les  tubercules  agissent  1  fois  sur  1,25 
des  cas,  tandis  que  parmi  les  maladies  où  les  ongles  restent 
normaux,  et  où  des  tubercules  peuvent  aussi  se  rencontrer, 
ceux-ci  ne  sont  observés  qu’une  fois  sur  U,1  des  cas; 

3°  Les  femmes  offrent  cetle  altération  morbide  plus  souvent 
que  les  hommes ,  environ  trois  fois  plus  communément  ; 

;  C’est  entre  10  et  30  ans  que  ce  symptôme  se  remarque  le 
plus  souvent  ;  de  1  à  10  ans  il  est  aussi  fréquent  que  tout  autre 
état  des  ongles;  de  30  à  70  ce  fait  devient  très  rare.  L’âge 
moyen  entre  10  et  30  où  ils  se  rencontrent  est  17 , 12  ans  ; 

5°  11  n’y  a  pas  de  profession  qui  semble  avoir  une  influence 
déterminée  sur  cetle  disposition  ; 

6°  La  constitution  qui  coïncide  le  plus  souvent ,  et  presque 
dans  les  6,6  des  cas  avec  les  ongles  recourbés,  donne  les  ca¬ 
ractères  suivants  :  peau  blanche,  fine  et  anémique;  cheveux 
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blonds;  yeux  bleus  ou  bruns;  cils  très  longs;  sclérotique  bleuâ¬ 
tre  ;  muscles  faibles. 

Enfin ,  l’état  de  circulation ,  sous  le  rapport  de  la  fréquence 
du  pouls,  a  donné  dans  la  majorité  des  cas  (une  fois  sur  1,18) 
de  60  à  120  pulsations  par  minute.  C'est  ce  qui  arrive  ordinai¬ 
rement  dans  les  affections  chroniques,  et  ce  qui  cadre  parfai¬ 
tement  avec  la  nature  des  autres  résultats. 
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Nouvelles  observations  pour  servir  a  l’histoire  de  l’an¬ 
gine,  (angine  cooenneuse  terminée  en  croup)  et  de  la 

TRACHÉOTOMIE  ; 

Par  œdodabd  Gehdron,  Docteur  en  médecine  de  la  faculté  de 
Paris  membre  titulaire  de  la  société  médicale  de  Tours. 

Dans  un  mémoire  adressé  en  1832  à  l’Académie  Royale  de 
médecine,  sur  les  angines  couenneuses  (erniinées  en  croup,  je 
reconnaissais  qu’il  y  a  encore  une  chance  de  salut  dans  l’opé¬ 
ration  delà  trachéotomie,  lorsque  l’asphyxie  devient  imminente. 
Je  me  réservais,  à  la  première  occasion  urgente,  de  mettre  ce 
précepte  en  pratique,  m’étayant  surtout  des  heureux  effets  ob¬ 
tenus  d’abord  par  un  des  médecins  les  plus  distingués  de  notre 
province  qui  avait  apporté  d’ingénieuses  et  importantes  modi¬ 
fications  dans  les  instruments  et  le  procédé  opératoire. 

Les  observations  curieuses  de  M.  le  docteur  Trousseau  sur 
le  croup  et  la  trachéotomie,  pleines  d’intéressants  détails,  sem¬ 
blaient  devoir  aussi  nous  encourager  dans  l’exécution  de  celte 
opération,  dont  le^ succès,  comme  le  remarque  l’auteur  de  la 
diphlérite,  dépend  surtout  de  l’ampleur  et  dè  la  liberté  du  pas¬ 
sage  qui  est  ouvert  à  l’air.  Ces  conditions  me  semblaient  être 
parfaitement  remplies  par  une  nouvelle  et  heureuse  modifica¬ 
tion  des  canules  j  usqu’ alors  employées':  le  dilatateur  de  M.  Gen- 
dron,  de  Château-du-Loir,  offrait  en  effet  sur  les  premières  ca¬ 
nules,  outre  l’avantage  désiré  parM.  Bretonneau,  celui  de  se 
maintenir  toujours  fermeen  place  et  de  faciliter  les  pansements 
en  laissant  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  trachée.  Aussi  n’hésitai- 
je  pas,  lorsque  d’abord  j  e  fis  appeler  le  docteur  Bretonneau ,  poul¬ 
ie  fait  qui  est  le  sujet  de  la  première  observation,  à  lui  recom¬ 
mander  de  se  munir  de  la  canule  bivalve,  dont  la  supériorité 
sur  les  autres  canules  dans  les  premiers  temps  de  l’opération 
était  hautement  reconnue  par  ce  médecin  lui-même. 
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Quoique  le  succès  n’ait  pas  répondu  à  notre  attente,  et  qu’après 
des  espérances  les  mieux  fondées,  nous  ayons  vu  s’éteindre  no¬ 
tre  petit  malade ,  toutefois  sans  aucune  lésion  apparente  de  la 
respiration,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  taire  celte  observation. 
J’aurais  voulu, dans  l’intérêt  de  l’art,  donner  une  histoire  plus 
complète,  en  détaillant  ce  que  nous  aurait  offert  lanécropsie; 
mais  il  ne  nous  a  pas  été  permis  d’obtenir  ce  résultat. 

Je  n’ai  pas  été  plus  libre  à  la  seconde  observation  :  il  est  dif¬ 
ficile  en  province  d’obtenir  des  parents  l’autorisation  de  faire 
des  recherches  nécrospiques;  et  on  ne  fait  en  général  d’ouver¬ 
tures  de  cadavres  que  dans  les  hôpitaux,  ou  lorsqu’elles  sont 
commandées  par  la  justice. 

Ces  nouvelles  observations  sur  l’angine  couenneuse  terminée 
en  croup,  doivent  être  considérées  comme  un  appendice  au 
mémoire  de  1832. 

Obs.  P'.  —  Yvonneau  (Moyse),  âgé  de  33  mois  et  demi,  fils  d’un 
père  mort  phthisique  il  y  a  un  an,  est  pris,  à  son  réveil,  le  30  mai 
1838,  d'un  léger  accès  de  touxavec  cnrouementet  cris  voilés.  Comme 
cet  enfant  est  sujet  à  tousser,  on  ne  prend  pas  garde  à  ce  rhume  ; 
c'est  ainsi  que  les  parents  définissent  la  maladie  ;  celle-ci  augmente., 
le  soir,  se  manifeste  par  de  l’agitation,  de  la  toux  et  des  cris  plus  ré¬ 
pétés,  puis  l’enfant  s’endort  à  la  fin.  La  respiration  ne  semble  pas 
plus  pénible  jusqu’à  trois  heures  du  matin  que  Moyse  se  réveille  en 
sursaut,  se  jetant  hors  du  lit  pour  aspirer  l’air.  La  toux  devient  plus 
répétée  ;  on  m’envoie  chercher  alors  pour  la  première  fois. 

31  mai.— L’enfant  est  sur  les  genoux  de  sa  mère,  la  face  animée, 
rouge,  les  yeux  saillants,  la  tête  penchée  en  arrière,les  veines  du  cou 
gonflées,  la  respiration  pénible,  point  d’erigorgement  des  ganglions 
Süus-maxLllaires,  pas  de  fièvre,  toux  rauque,  sonore  encore,  les 
ipiintes  sont  plus  rares  que  dans  la  nuit. 

J’explore  le  pharynx;  l’indocilité,  les  mouvemens  convulsifs  de 
l’enfant  ne  me  permettent  pas  de  faire  un  examenconvenable  ;  je 
crois  néanmoins  n’apercevoir  qu’une  tuméfaction  rouge  des  amyg¬ 
dales,  sans  production  de  fausses  membranes,  et  cependant  la  cuil¬ 
ler  qui  me  sert  à  maintenir  la  langue  est  recouverte,  lorsque  je  la 
l'elire,  d’un  enduit  pultacé,  blanchâtre. 

L’invasion  subite  de  la  maladie,  sans  prodrômes  antérietirs  bien 
prononcés,  si  ce  n’est  la  toux  rave,  sonore  delà  veille;  l’absence  de  tu- 
IIP— VI.  22 
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méfaction  des  ganglions  lymphatiques  eervieaux,  la  marche  rapide 
des  aceidens  spasmodiques  et  l’imminence  de  suffocation  me  font 
croire  d’abord  à  l’existence  de  l’angine  striduleuse,  malgré  l’absence 
de  la  sensation  douloureuse  du  larynx:  Je  prescrits  8  sangsues  au 
cou.  Pendant  que  le  sang  coule  la  suffocation  diminue,  ainsi  que  la 
congestion  cérébrale;  il  y  a  amendement  sensible  dans  les  symp¬ 
tômes.  Pendant  toute  la  Journée  la  re'piration  est  beaucoup  plus 
libre,  la  toux  est  moins  rauque  et  aussi  rare,  le  timbre  de  la  voix 
moins  voilé.  La  nuit  l’enfant  a  b|en  dormi;  il  a  été  à  peine  réveillé 
de  temps  en  temps  par  quelques  accès  de  toux;  la  respiration  s’est 
faite  sans  bruit  pendant  le  sommeil. 

juin.—\  midi  la  toux  devient  plus  fréquente  et  plus  rauque; 
agitation  après  chaque  quinte  :  deux  grains  de  tartre  stibié  provo¬ 
quent  à  peine  quelques  vomissements  de  matières  glaireuses  blan¬ 
châtres  et  pelliculées;  ces  parcelles  de  fausses  membranes  me  font 
redouter  d’avoir  perdu  un  temps  précieux.  Je  renouvelle  l’inspection 
du  pharynx,  mais  j’arrive  difficilement  à  un  examen  parfait;  néan¬ 
moins  J’aperçois  vers  l’isthme  du  gosier  une  coucte  blanchâtre  et 
des  mucosités  épaisses.  On  promène  vers  ces  parties  une  petite 
éponge  imbibée  de  solution  de  nitrate  d’argent. 

2  juin.  —  Au  malin  les  symptômes  sont  les  mêmes  que  la  veille  ; 
on  fait  line  deuxième  cautérisation,  et  peu  après  on  donne  une 
nouvelle  potion  slibiée.  La  potion,  au  bout  d’un  certain  temps,  ne 
faisant  pas  son  effet,  on  provoque  le  vomissement  aVec  la  barbe 
d’une  plume,  mais  on  obtient  encore  peu  de  résultats  de  ce  moyen. 
Le  soir,  accélération  du  pouls,  face  décolorée,  yeux  effrayés,  respi¬ 
ration  laborieuse,  inspiration  bruyante,  cris  voilés,  toux  plus  fré¬ 
quente  et  insonore,  et  à  charjue  accès  de  Joux  menace  de'sulîocation. 
Je  crains  qu’on  ne  soit  forcé  d’en  venir  à  la  trachéotomie.  J’envoie 
chercher  M.  Bretonneau:  ce  médecin  était  sur  le  point  de  partir 
pour  uneautre  ville  de  l’arrondissement;  il  m’adresse,  avec  les  autres 
instruments  nécessaires,  la  canule  bivalve  de  mon  frère,  le  docteur 
Gendron,  de  Château-du-Loir,  et  en  même  temps  des  conseils  sur  le 
traitement  â  suivre  avant  et  après  l’opération;  il  insiste  sur  les  cau¬ 
térisations  énergiques  de  solution  de  nitrate  d’argent  avant  d’en  vp- 
nir  à  la  trachéotomie,  qui  ne  doit  être  faite  qu’à  la  dernière  extré¬ 
mité.  ; 

La  nuit  du  2  au  3  fut  plus  calme  que  ne  le  présageaient  les  symp¬ 
tômes  indiqués  plus  haut.  Pendant  la  matinée  du  4,  le  mieux  appa¬ 
rent  se  soutient,  La  toux  était  à  la  vérité  fréquente,  mais  elle  était 
redevenue  sonoi'e  et  provoquait  moins  d’accès  de  suffocatipn  ;  à 
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cette  époque, l’enfant  rendit  un  ver  lombric  dans  une  selle  abon¬ 
dante. 

Vers  midi  la  toux  devient  plus  rauque,  les  cris  plus  fréquents, 
la  dyspnée  plus  grande,  l’enfant  se  tourmente  davanlage,  change  de 
place  à  chaque  instant,  se  réclamant,  en  tendant  les  bras,  aux  diver¬ 
ses  personnes  qui  l’entourent  et  qui  le  promènent  d’une  chambre 
dans  l’autre  pour  le  distraire  sans  pouvoir  y  parvenir.  La  voix  est 
voilée  :  on  entend  à  peine  ce  que  dit  le  petit  malade. 

Je  pratique  à  plusieurs  reprises  de  fortes  cautérisations  sur  !• 
pharynx  et  les  amygdales.  L’éponge  qui  reçoit  la  solution  est  im¬ 
bibée  de  manière  à  en  laisser  ruisseler  vers  le  larynx.  L’enfant 
éprouve  des  hauts-le-corps  qui  amènent  l’expulsion  de  membranes 
concrèies,  parfaitement  distinctes  de  celles  qui  ne  sont  que  le  pro¬ 
duit  de  la  cautérisation.  Ces  pellicules  membraneuses  sont  tachées 
de  sang  ct  mêléeg  avec  des  matières  glaireuses.  Après  ce  vomisse¬ 
ment  copieux  la  respiration  devient  plus  libre.  Dans  la  journée 
selle  abondante  d'un  aspect  noirâtre. 

Vers  les  quatre  heures  les  symptômes  s’aggravent  :  l’enfant  s’af¬ 
faisse  ;  je  fais  une  nouvelle  cautérisation.  On  avait  appliqué  dans 
les  premiers  jours  ,  deux  vésicatoires  aux  jambes  :  je  les  fais  panser 
avec  soin.  J’envoie  chercher  le  docteur  Gendron,  de  Chateau-du- 
Loir,  M.  Bretonneau  devant  être  absent  pour  deux  jours. 

La  nuit  du  3  au  4  fut  alternativement  calme  et  agitée  ;  l’enfant  se 
réveillait  avec  des  accès  de  toux  suffocative; 

Le  4,  au  matin,  assoupissementcontinuel,  qui  n’est  jnterrompu 
que  par  la  toux  ;  respiration  calme,  très  ronflante  pendant  le  som¬ 
meil  ;  au  réveil,  grands  efforts  musculaires  pour  l’inspiration;  l’en¬ 
fant  agite  la  tête  et  les  membres  supérieurs,  comme  pour  chercher 
de  l’air.  La  toux  est  enrouée  et  se  termine  par  un  cri  inspiratoire, 
voilé  etcroupal  ;  râle  sec,  laryngé,  s’entendant  au  loin;  expeciora- 
tionnulle,  visage  peu  décoloré,  encore  peu  mouillé  de  sueur;  pouls 
fréquent. 

La  trachéotomie  paraissait  inévitable;  mais  comme  déjà  l’enfant 
s’était  trouvé  mieux  à  plusieurs  reprises,  nous  résolûmes  de  teliter 
de  nouvelles  cautéi'isations.  En  conséquence ,  immédiatement  et 
ideux  heures  après,  cîes  cautérisations  furent  dirigées  avec  soin  sur 
le  pharynx,  lesamygdaleset  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Elles 
provoquent  de; grands' efforts  de  toux  expiilsive  qui  détachent  à 
peine  quelques- mucosités  filantes  et  légèrement  colorées;  Deux 
grains  lie  tartre  stibié  donnés  après  la  preniière  cautérisation  ne  dé* 
terminèrenli  aucun  vomissement.  L’enfant  retombe  bientôt  dans 
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l’assoupissement,  dont  il  ne  sort  plus  que  pour  s’agiter  et  pousser 
quelques  cris  éteints. 

A  sept  heures  et  demie  du  soir,  après  un  assoupissement  plus  pro¬ 
longé  ét  moins  interrompu  par  des  accès  de  toux,  le  malade  se  ré¬ 
veille  pâle,  les  extrémités  froides,  la  tête  renversée  en  arrière,  les 
yeux  éteints,  le  pouls  petit,  fréquent;  bientôt  les  paupières  s’af¬ 
faissent,  le  râle  laryngé  devient  plus  fort,  il  n’y  a  plus  de  voix,  plus 
de  toux,  plus  de  cri  croûpal,  l’asphyxie  est  menaçante;  toutestprôt 
pour  l’opération  ,  les  parents  eux-mêmes  nous  invitent  à  ne 
plus  tarder. 

Trachéotomie,  Le  malade  est  alors  étendu  sur  une  table  cou¬ 
verte  d’un  matelas,  la  tête  renversée  sur  un  traversin  un  peu  ferme, 
et  le  docteur  Gendron,  de  Chùteau-du-Loir,  procède  à  l’opération  de 
la  manière  suivante  : 

Une  première, incision  de  18  lignes  est  pratiquée  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  avec  un  bistouri  convexe,  et  est  étendue  de  la  partie  inférieure 
du  cartilage  cricoïde  à  l’échancrure  susternale.  L'ongle  de  l’indica¬ 
teur  gauche,  placé  entre  les  muscles  slerno-hyodiens  et  sterno-thy- 
roïdienE,sertde  guideà  rinstriimcnt,  et  trois  incisions  faites  succes¬ 
sivement  permettent  de  découvrir  la  trachée  artère.  Le  sang  coule 
en  nappe  et  est  épongé  avec  soin  ;  une  veine  thyroïdienne  rampant 
parallèlement  à.la  trachée  sur  la  ligne  médiane  a  été  évitée.  On  pé¬ 
nètre  dans  le  canal  aérien  avec  le  bistouri  à  pointe  courte  du  doc¬ 
teur  Trousseau  ;  un  autre  bistouri  boutonné,  à  laine  étroite,  glissé 
dans  cette  première  ouverture,  sert  â  l’incision  des  trois  premiers 
anneaux  supérieurs  de  la  trachée  artère:  aussitôt  le  bruissement  de 
l’air  et  des  mouvements  prononcés  d’expulsion  annoncent  aux  assis¬ 
tants  l’ouverture  du  canal  de  l’air.  La  canule  bivalve  est  introduite 
fermée,  puis  ouverte  immédiatement,  et  l’enfant  est  ramené  dans 
une  position  demi-verticale.  La  toux  convulsive  chasse  au  loin  des 
mucosités  et  le  sang  qui  avait  pénétré  dans  la  trachée  au  moment 
de  l’opération.  Bientôt  le  calme  se  rétablit;  on  fixe  alors  derrière  la 
nuque  les  liens  qui  doivent  retenir  en  place  la  canule;  en  quelques 
minutes,  la  respiration  devient  régulière  et  paisible,  )e  visage  se 
colore,  les  yeux  s’ouvrentet  reprennentde  l’expression,  le  pouls  ac¬ 
quiert  en  force  et  perd  de  sa  vitesse,  le  petit  malade  sourit  â' ses 
parents,  tend  les  bras  à  sa  mère  et  fait,  pour  lui  parler,  quelques 
mouvements  de  lèvres.  ’  - 

Au  fond  delà  plaie,  entre  les  valves  de  l’instrumehly  on  découvre 
profondément  le  tissu  blanchâtre  et  nacré  de  la  trachée,  qui  né  pa¬ 
raît  pas  tapissée  de  fausses  membranes.  Des  mucosités  filantes 
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bavent  par  ran[ïle  iiiférieur  cio  la  plaie  ;  on  les  absorbe  avec  une 
éponge  ordinaire;  une  autre  pelite  éponge,  fixée  à  une  baleine  très 
fine  et  très  flexible,  sert  d’écouvillon  ;  plusieurs  fois  on  l’humecte 
avec  une  légère  solutioaclc  nitrate  crargent  pour  cautériser  la  mu¬ 
queuse  trachéale  au  dessus  et  au  dessous  de  l’ouverture.  Ces  appli¬ 
cations  excitent  chaque  fois  une  toux  couvidsive  qui  provoque  l’ex¬ 
pulsion  de  mucosités  peu  épaisses  ;  dans  ces  efforts  l’instrument  ne 
se  trouve  aucunement  déplacé. 

L’enfant  boit  avec  facilité  de  l’eau  sucrée  ou  du  lait  et  porte  lui- 
méme  le  verre  à  ses  lèvres;  il  s’endort.  Nous  le  quittons  à  neuf 
heures  du  soir.  Le  calme  le  plus  parfait  a  lieu  jusrju’à  quatre  heures 
du  matin. 

Le  5.  —  Au  réveil ,  toux  quinteuse  ,  expectoration  de  mucosités 
filantes.  On  instille  quebjues  gouttes  d’eau  dégourdie  qui  sont  ex¬ 
pulsées  avec  force  et  qui  entraînent  de  nouvelles  mucosités.  Fièvre 
traumatique,  pouls  donnant  130  pulsations  par  minute,  respiration 
assez  calme,  mais  avec  un  peu  de  rùle  muciueux.  L’enfant  s’endort  à 
neuf  heures  du  soir  d’un  sommeil  paisible. 

Le  6,  troisième  jour  de  l’operaiioH.  —  À  une  heure  du  matin  la 
fièvre  s’abat,  le  pouls  ne  donne  plus  que  90  pulsations  ;  respiration 
peu  fréquente  ;  calme  parfait.  , 

A  cinq  heures  du  matin  réveil  én  sursaut  ;  l’enfant  s’agite  dans 
son  lit;  toux  qui  procure  par  le  dilatateur  la  sortie  d’un  mucus 
abondaptmêlé  de  pellicules  concrètes.  Légère  cautérisation  de  so¬ 
lution  de  nitrate  d’argent,  dix-huit  grains  dans  deux  gros  d’eati  ;  in¬ 
jection  d’eau  dégourdie  dans  la  trachée,  trois  et  quatre  gouttes  quij 
excitant  la  toux,  provoquent  de  nouveau  la  sortie  d’un  mucus  ca- 
tharral.  , 

La  toux  et  la  respiration  restant  bruyantes,  j’enfonce  par  la  plaie 
la  petite  épongé  qui  sert  d’écouvillon,  et  j’attire  au  dehors  une  assez 
grande  quantité  de  mucus  filamenteux  qui  formait  obstacle  au  pas¬ 
sage  de  l’air  :  la  respiration  devient  alors  plus  libre  et  l’enfant  plus 
calme.  (Eau  sucrée,  lait  coupé.) 

A  neuf  heures  du  matin ,  un  mucus  abondant ,  épais,  obstrue  la 
plaie  ;  j’écouvillonne  avec  la  petite  éponge  et  fais  (le  légères  instil¬ 
lations  d’eau  tiède.  Par  ce  moyen,  on  débarrasse  la  trachée,  et  la  res¬ 
piration  redevient  plus  libre;  une  demi-heure  après,  toux  suffoca- 
live,  bruissement  de  l’air  à  travers  de  petites pseudo-membranes,'qui, 
se  détachant  du  larynx,  se  montrent  à  l’ouverture  du  dilateur.  L’en¬ 
fant  se  débat  convulsivcmeht,  porte  les  nuiins  è  son  coq,  se  remue 
en  tous  sens,  et  dans  ces  mouvements  convulsifs  parvient  à  déranger 
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l’instrument  qui  sort  à  moitié.  .le  renfonce  au  plus  tôt  la  canule  et 
resserre  autour  du  cou  les  cordons  qui  s’étaient  relâchés  ;  légère 
cautéri.salion  par  la  plaie  et  écouvillonnement,  et  instillation  d’eau 
tiède.  Vers  midi,  calme  parfait.  L’enfant  prend  plaisir  à  ses  joujoux. 

A  trois  heures,  toux  fréquenté,  inspirations  plus  longues,  plus  ré¬ 
pétées,  abattement,  fièvre  (120  pulsations),  urines  assez  abondantes, 
constipation  depuis  deux  jours.  Le  soir  un  peu  plus  de  calme.  Nuit 
bonne. 

Le  7  ,  commeîieem  ent  du  quatrième  jour  de  l’opération, — 
Le  visage  a  repris  de  l’animation  ,  de  l’expression  ;  les  yeux  ont  de 
la  vivacité.  11  n’y  a  point  de  fièvre.  On  remarque  un  peu  de  sang 
dans  lés  mucosités  épaisses  qui  sortent  par  l’angle  inférieur  de  la 
canulë  bivalve.  La  toux  est  peu  fl  éiiuente.  L’enfant  joue  sur  son  lit  ; 
il  boit  âvecavidité  l’eau  sucrée,  le  lait  coupé;  il  a  delà  répugnance 
pour  le  bouillon,  demande  du  pain  par  signes  aux  gardes-malades 
qui  mangent  près  de  son  lit.  On  ne  contente  pas  encore  son  envie. 

Nuit  calme,  l’enfant  n’est  pas  réveillé  par  quelques  légers  accès  de 
toux.  Les  gardes.^malades,  que  j’ai  mis  au  fait  de  l’écouvillonnement, 
peuvent  introduire  par  la  plaie  la  petite  épdnge  pour  faciliter  la  sor¬ 
tie  de  mucosités  sans  que  l’enfant  s’en  aperçoive. 

ieS.  —  Au  réveil,  agitation ,  dyspnée  forte,  ce  qui  tient  à  quel¬ 
ques  parcelles  de  fausses  meoibranes  engagées  dans  la  trachée  ;  une 
fois  qu’elles  sont  amenées  au  dehors ,  il  y  a  calme  ;  on  nettoie  les 
bords  externes  de  l'a  canule  et  de  la  plaie  ;  on‘  instille  un  peu  d’eau 
dégourdie  et  de  solution,  la  dyspnée  disparaît.  Après  ce  pansement, 
quatre  grains  de  calomel  procurent  deux  selles  abondantes  de  ma¬ 
tières  dures,  concrètes  et  mêlées  de  bile,  dans  lesquelles  on  remar¬ 
que  un  ver  lombric. 

Pendant  l’effet  de  ce  laxatif,  vers  le  milieu  de  la  journée,  l’enfant 
était  abattu,  sa  face  était  devenue  pâle,  livide.  Le  pouls  était  petit, 
irrégulier  ;  je  ne  pouvais  craindre  l’asphyxie,  la  respiration  s’exécu-, 
tait  bien:  une  lumière  approchée  de  la  trachée  avait  été  subitement 
éteinte.  Mes  inquiétudes  n’eri  étaient  pas  moins  grandes:  le  cerveau 
était-il  déjà  sous  l’influence  délétère  de  la  maladie  ?  Heureusement 
que  la  détente  qui  survintun  peuplus  tard  apporta  un  grand  chan-- 
gement  dans  les  symptômes,  et, quand  deux  heures  après  mon  frère 
revit  le  petit  malade  pour  la  deuxième  fois,  nous  étions  heureux  de 
le  montrer  h  un  de  nos  estimables  confrères  de  Tours,  M.  le  docteur 
Haime,  avec  toute  l’apparence  d’uu  succès.  L’enfant  était  alors  assis 
sur  son  lit  occupé  â  des  joujoux,  mais  se  détournant  à  notre  vue  et 
nous  faisant  signe  de  la  main  de  nous  en  aller,  mouvement  ihslinc- 
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tif  que  M.  Bretonneau  a  toujours  observé  che2  les  enfants  trachéoto- 
misés.  Le  pouls  était  à  l’état  normal,  la  peau  douce  et  moite.  L’en¬ 
fant  prend  devant  nous  une  tasse  de  lait  avec  plaisir  et  même  aVec 
une  sorte  d’avidité,  au  point  qu’il  s’engoue,  ce  qui  provoque  de  la 
toux  et  par  suite  de  l’expeclpration  muqueuse  :  on  pense  qu’un  peu 
d’air  passe  par  les  voies  naturelles  en  voyant  arriver  par  la  plaie  le 
liquide  pris  par  la  bouche.  Après  avoir  nétoyé  la  plaie  et  les  bords 
de  la  canule  sans  avoir  besoin  de  déranger  celle-ci  qui  s’est  con¬ 
stamment  maintenue  en  place,  on  essaya  d’amoindrir  l’ouverture 
de  la  canule.  Cet  essai  fut  assez  bien  supporté  pendant  quelques 
heures,  mais  les  mucosités  qui  surgissaient  en  ahonilance  à  l’ouver¬ 
ture,  nous  obligèrent  de  donner  à  la  canule  bivalve  uneplus  grande 
extension.  Pendant  le  sommeil,  on  posa,  sur  la  plaie,  un  petit  tam¬ 
pon  de  coton,  préalablement  recouvert  d’un  linge  fui.  La  resjiira- 
tion  ne  fut  pas  interrompue  ;  seulement  l’inspiration  devenait  uii 
peu  plus  pénible.  Un  papier  fin,  découpé,  fut  présenté  aux  ailes  du 
nez;  à  chaque  inspiration  il  était  attiré  vers  la  narine  droite  et  re¬ 
poussé  par  le  mouvement  expirateur.  La  narine  gauche  ne  nous 
offrit  rien  de  ces  mouvements. 

Nous  ne  laissâmes  pas  long-temps  la  canule  bouchée,  .mais  nous 
nous  promîmes  de  répéter  souvent  cette  manœuvre  pour  forcer  la 
respiration  à  s'établir  par  1rs  voies  naturelles,  puisque  déjà  elles 
commençaient  à  livrer  passage  à  l’air.  (Lait  de  poule;  eau  d’orge  et 
de  lait;  vin  de  Bordeaux  trempé  d’eau.) 

La  nuit  fut  alternativement  calme  et  agitée  *  une  première  fois 
nous  fûmes  réveillé  parce  que,  disait-on,  une  espèce  de  parchemin 
bouchait  la  plaie.  A  notre  arrivée,  dfes  efforts  violents  de  toux 
avaient  dégagé  l’ouverture,  et  nous  ne  vîmes  sur  les  linges  que, des 
petites  parcelles  de  fausses  membranes  mêlées  dans  une  certaine 
quantité  de  mucosités.  Réveillé  une  seconde  fois,  peu  de  temps 
après,  pour  un  nouvel  .accès  de  toux  suffocative,  je  trouvai  l’enfant  - 
déjà  endormi,  après  avoir  rendu  des  pseudo-membranes,'  Cette  fois 
plus  concrètes  et  sous  formé  de  vermicèlle  coupé  par  petites  par¬ 
celles. 

Le  9.  Toute  la  journée  se  passe  calme.  La  nuit,  on  bouche  souvent 
la  plaie  sans  que  le  petit  malade  se  réveille  et  sans  ;qüe  la  respiration 
semble  en  souffrir  :  il  est  vrai  que  le  tampon  n’est  pas  pressé  si  exac¬ 
tement  sur  la  canule  qu’il  ne  puisse  y  passer  un  peu  d’air.  — Au  ré¬ 
veil,  agitation  et  toux  avec  expéctoration,  point  de,,fièvre.  (Bouillon, 
lait  dé  potde,  eau  d’orge,  vin  de  Bordeaux  coupé  d’eau  :  l’enfant  y 
trempe  ùnè  petite  croûte  de  pain  qu’il  mange  aveoividité). 
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Le  10.  M.  Bretonneau  roit  notre  petit  opéré  ;  il  le  trouve  clans  des 
conditions  favorables  de  guérison.  Ce  médecin  adapte  à  la  plaie, 
entre  les  deux  valves  de  la  canule,  un  tampon  d’éponge  qu’il  a  d’a- 
.  bord  pressée  et  rendue  plus  compacte;  l’enfant  se  débat  convulsive¬ 
ment,  ouvre  la  bouche  pour  crier;  enfin  au  bout  de  quelques  se¬ 
condes,  un  cri  se  fait  entendre.:  on  ne  pousse  pas  pour  le  moment 
cette  expérience  plus  loin,  la  face  devenant  rouge  cramoisi  et  ,1e 
sang  affluant  vers  le  cerveau.  On  débouche  la  canule  :  la  respiration 
redevenant  plus  libre,  le  calme  renaît.  —  Cette  expérience  est  répé¬ 
tée  deux  heures  plus  tard,  l’enfant  la  supporte  mieux.  Pour  nettoyer 
plus  vile  et  rendre  plus  tôt  libre  les  voies  aériennes  (en  favorisant 
l’exfoliation  des  fausses  membranes),  M.  Bretonneau  fait  une  légère 
injection  de  solution  du  nitrate  d’argent  vers  le  larynx  avec  une  pe¬ 
tite  seringue  à  laquelle  il  a  adapté  préalablement  un  tube  de  verre 
communiquant  avec  un  plus  petit  tube  métallique  recourbé,  dont 
l’extrémité  divise  l’injection  en  arrosoir;  cette  injection  donne  lieu 
à  une  quinte  de  toux  qui  s’appaise  bientôt. 

A  midi,  l’enfant  mange  quelques  cuillerées  de  soupe,  il  dort  en¬ 
suite  paisiblement  pendant  quelques  heures;  au  réveil,  selles  abon¬ 
dantes,  la  nuit  (septième)  est  calme. 

Le  li.  Somnolence  légère,  appétence  pour  les  boissons  froides, 
répugnance  pour  le  bouillon,  la  soupe  et  toute  alimentation  tiède  ; 
néanmoins  on  réussit  à  lui  faire  prendre  quelques  cuillerées  de  cho¬ 
colat.  Dans  la  journée,  la  respiration  devient  plus  laborieuse  :  on 
s’en  rend  compte  en  voyant  des  mucosités  épaisses  obstruer  la  tra¬ 
chée.  Le  dilatateur  permet  de  distinguer  qu’elles  viennent  du  la¬ 
rynx.  J’écouvilloune  à  plusieurs  reprises.  Je  fais  une  seconde  injec¬ 
tion  de  solution  vers  le  larynx,  cette  Injection  provoque,  comme  la 
première,  un  accès  de  toux  assez  fort  qui  aide  à  la  sortie,  par  la  plaie, 
d’une  grande  quantité  de  mucosités  et  de  fausses  membranes  remon¬ 
tant  de  la  trachée  ou  descendant  du  larynx.  Après  les  pansements, 
la  respiration  devient  meilleure.  La  nuit  est  bonne.  Il  y  a  un  som¬ 
meil  très  paisible,  L’ouverture  de  la  trachée  a  pu  être  bouchée  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  sans  accidents. 

Le  12.  Encore  un  peu  de  somnolence,  le  pouls  est  à  l’état  normal, 
la  respiration  s’exécute  paffailement  bien  par  la  plaie  et  un  peu  par 
les  narines.  On  a  bouché  la  plaie  avec  l’éponge,  et  on  l’a  laissée  en 
place,  mais  sans  la  presser  exactement  contre  la  canule.  A  dix  heures 
du  soir,  l’enfant  est  vu  par  mon  frère  :  il  dormait  d’un  sommeil  pai¬ 
sible,  ayant  toujours  son  éporigeappliquée  sur  la  trachée.  Dès  hier 
les  parents,  contre  mes  recommandations,  ont  forcé  l’alimentation. 
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malgré  îe  dégoût  qu’éprouvait  le  petit  malade  à  prendre  de  la  nour¬ 
riture  ;  ils  s’imaginaient  voir  l’enfant  mourir  d’inanition. 

Le  13.  Somnolence  un  peu  plus  marquée;  l’enfant  repousse  les 
joujoux  qu’on  lui  présente.  La  respiration  paraissant  s’établir  d’une 
manière  satisfaisante  du  côté  des  voies  aériennes,  on  ôte  la  canule 
dont  le  séjour  prolongé  semblait  fatiguer  le  petit  malade.  Un  mucus 
épais  s’était  attaché  à  la  paroi  interne  des  valves. 

‘La  trachée  ainsi  dégagée  et  mise  à  nu,  on  y  fait  des  instillations 
d’eau  dégourdie  et  on  écouvillonne  avec  la  petite  éponge;  on  net¬ 
toie  les  bords  de  la  plaie,  et  on  ferme  celle-ci  avec  l’éponge  com¬ 
pacte  qu’on  maintient  en  place  par  une  bande  transversale  de  dia- 
chylum.  La  respiration  est  établie  forcément  par  la  voie  naturelle, 
mais  elle  est  plus  laborieuse.  Comme  il  y  aurait,  dans  ces  premiers 
temps,  danger  à  laisser  longtemps  cet  appareil  maintenu,  on  a  soin' 
de  l’ôter  de  temps  en  temps,  soit  pour  donner  issue  aux  mucosités, 
soit  pour  donner  un  peu  plus  d’air  et  de  jeu  aux  poumons;  le  soir, 
j’ote,  pour  la  nuit,  l’appareil;  je  rii’assure  que  rien  ne  fait  obstacle  du 
côté  de  la  trachée  ;  une  lumière  présentée  à  l’ouverture  est  aussitôt 
éteinte;  le  pouls  du  côté  droit  se  ralentit:  malgré  l’anorexie  qU’é- 
prouve  le,  petit  malade ,  on  est  parvenu  à  lui  faire  prendre  dü  cho¬ 
colat  et  du  pain,  du  lait,  du  bouillon,  une  côtelette,  du  vin  de  Bor¬ 
deaux  coupé. 

Le  14 ,  l’enfant  a  bien  dormi  (onzième  nuit).  Le  matin,  pouls  du 
côté  droit  irrégulier,  petit,  à  l’étatnormal  du  côté  gauche.  Je  laisse 
la  trachée  à  nu,  voyant  la  respiration  s’exécuter  parfaitement  par 
cette  voie;  je  pense  qu’il  est  inutile  de  replacer  la  canule. 

Al  midi,  mon  parent  et  ami,M.  le  docteur  Desbrosses,  de  Blois, 
voit  le  petit  malade  avec  moi.  Malgré  le  ralentissement  du  pouls 
bien  évident  du  côté  droit,  on  ne  remarquait  pas  d’affaissement 
prononcé.  Après  avoir  bouché  la  plaie  de  la  trachée ,  oet  honorable 
confrère  vit  la  respiration  s’exéeufer  bien  par  les  voies  naturelles; 
nous  maintînmes  l’appareil  avec  une  bandelette  agglutinaltve,  et 
l’enfant  dormit  trois  heures  consécutives  sans  toux;  mais  au  réveil 
on  leva  l’appareil  pour  les  pansements  on  renouvela  plusieurs  fois 
dans  la  journée  l’application  du  tampon  qu’on  laissasurd’ouverture 
pendant  toute  la  nuit,  mais  sans  être  maintenue  par  des  bandelettes, 
pour  faciliter  aux  garde-malades,  les  pansements  qu’on  était  obligé 
de  faire  après  chaque  accès  de  toux,  pansements  qui  se  sont  faiis 
aussi  sans  que  le  soniineil  en  fut  interrompu. 

Malgré  la  somnolence,  le  ralentissement  du  pouls  dii’côté  droit 
et  un  peu  de  vefrbidissettient  de  l’avant-bras ,  nous  ne  nous  atten- 
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dions  pas  à  une  fin  si  prochaine  :  la  respiration  était  libre,  l’enfant 
prenaiteneore  des  aliments  ,  avec  répugnance  il  est  vrai  ;  les  facultés 
intellectuelles  n’étaient  point  altérées;  les  yeux  n’avaient  point  perdu 
déieur  expression  ,  les  pupilles  n’étaient  point  dilatées,  la  paupière 
supérieure  était  comme  appesantie,  la  face  était  encoie  assez  colo¬ 
rée.  Je  songeais  à  donner  de  nouveau  du  calomel  à  l’enfant,  attendu 
les  selles  rares  et  l'indication  démontrée  par  les  symptômes  céré- 
bi'aux;  mais  je  fus  obligé  de  temporiser,  parceque,  malgré  mes  te- 
commandations ,  à  chaque  instant  l’alimentation  était  forcée  en 
raison  même  du  dégoût  qu’éprouvait  le  malade,  et  je  ne  trouvais 
jamais  un  instant  favorable  ;  on  donna,  dans  cettejournée,  du  cho¬ 
colat,  du  lait,  quelques  cuillerées  de  soupe,  du  poulet,  et  de  la 
galette. 

Le  15  à  6  heures  du  matin  (onzième  nuit).  La  nuit  a  été  bonne;  la 
respiration  s’est  bien  exécutée;  le  bouchon  d’éponge  a  presque  tou¬ 
jours  été  maintenu  sur  l’ouverture' de  la  trachée.  A  cette  heure  l’en¬ 
fant  prend  des  mains  de  son  grand-père  une  tasse  de  lait  et  la  boit 
avec  assez  de  plaisir.  Une  demi-heure  après,  sa  mère  parvient  à  lui 
faire  prendre  cinq  à  six  cuillerées  de  chocolat  malgré  sa  répugnance. 
Je  vois  l’enfant  à  ce  raoliient;  il  était  alors  couché  sur  le  côté  gau¬ 
che,  paisible  et  comme  un  peU  assoupi.-  Je  le  quitte  sans  soupçon¬ 
ner  la  crise  prochaine..A  peine  quelques  instants  s’étaient-ils  passés 
qu’on  vient  à  toute  bâte  m’avertir  que  l’enfant  se  mourait.  Lorsque 
j’àrrivai,  des  voraissetnenis  abondants  et  répétés  avaient  eu  lieu  et 
existaient  encore.  L’enfant  avait  rendu  avant  mon  arrivée  un  demi- 
boisseau  environ  (pour  me  servir  de  l’expression  des  assistants!  de 
matières  à  demi- digérées  et  mêlées  de  mucosités  glaireuses  ;  il  y  avait 
pâleur  générale ,  décomposition  des  traits  de  là  face  ;  les  syncopes  se 
succédèrent  avec  des  efforts  de  vomissements;  inspirations  longues, 
fortes,  convulsives ,  entraînant  vers  la  plaie  des  mucosités  qu’on  re¬ 
tire  avec  l’éponge  de  la  baleine';  contraction,  raideur  tétanique  des 
membres;  poiils petit,  fugace  du  côté  gauche,  inappréciable  du  côté 
droit,  sueur  froide.  —  (Prescription  :  Eau  sucrée,  infns.  de  tilleul, 
quelques  gouttes  d’éther,  lotions  de  vinaigre,  sinap.  aux  pieds.) 

Le  calmé  se  rétablit  peu  à  peu,  la  face  devient  moins  pâle,  l’enfant 
ouvre  les  yeux;  mais  ils  sont  saris  expression;  la  respiration  ne  pa¬ 
raît  pas  généë.  J'explore  la  trachée  avec  la  petite  éponge  préalable¬ 
ment  lavée  à  l’eau  tiède  et  exprimée  ,  et  je  pénètre  fort  avant  sans 
rencontrer  d’obstacle. 

Une  heure  api’ès ,  naùssées,  efforts  de  vomissements ,  renouvelle¬ 
ment  des  contractions  musculaires  des  bras  et  des  jambes;  inspira- 
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tion  longues,  espacées,  pâleuP  livide  dé  la  face,  paupières  renversées, 
point  de  strabisme,  point  de  dilatation  de  la  pupille. 

Les  convulsions  s’apaisent  encore  une  fois;  l’en fànt  ouvre  les 
yeux,  la  paupière  gauche  néanmoins  reste  un  peu  appesantie;  les 
dents  restent  toujours  sérrées  depuis  les  premiers  accidents.  On  les 
desserre  avec  peine  pour  faire  passer  les  liquides  qui  ne  vont  pas 
dans  l’œsophage,  mais  reviennent  par  l’ouverlure  de  la  trachée,  ce 
qui  cause  encore  des  efforts  de  toux  et  l’expectoration  de  müco- 
sités-purulentes.  Une  membrane  tuyautée,  roulée  en  spirale,  de  la 
longueur  de  douze  lignes  sur  deux  de  circonférence,  est  saisie  dans 
la  plaie  avec  la  petite  baleine.  Craignant  que  dans  les  efforts  des  vo¬ 
missements,  d’autres  membranes  ne  se  fussent  détachées  et  ne 
soient  retombées  dans  les  voies  aériennes  inférieures,  je  me  décidai, 
comme  pour  acquit  de  conscience ,  et  bien  qu’il  fût  évident  qu’il  n’ÿ 
eût  pas  obstacle  à  la  respiration,  à  replacer  la  canule  pour  dilater 
l’angle  de  la  plaie  et  faciliter  ainsi  la  sortie  des  pseudo-membrânes 
qui  pourraient  s’y  présenter.  A  midi  coma,  pouls  intermittent, 
petit;  côté  droit  privé  de  chaleur,  mouvements  automatiques  des 
membres,  agonie  lente,  graduée,  avec  respiration  calme;  en  uii 
mot,  le  petit  malade  s’éléiht;  à  cinq  heurés  du  soir,  mort. 

Une  opération  de  trachéotomie  était  chose  nouvelle  dans  une 
petite  locdlité  ;  on  comprendra  quel  intérêt  nous  portions  à  tio- 
ire  malade,  et  quels  soins  nous  lui  avons  prodigués;  malheu¬ 
reusement  nous  avions  à  lutter  contre  trop  de  chances  défavo¬ 
rables. L’enfant  était  fort  jeune,  né  d’un  père  phthisique,  affaibli 
de  plus  par  un  traitement  antérieur  (1),  et,  en  outre,  il  avait  été 
opéré  au  moment  de  l’asphyxie.  C’eût  été  trop  heureux  de 
triompher  de  tous  ces  obstacles. 

On  me  pardonnera  la  minutie  des  détails  donnés  dans  cette 
observation  :  la  trachéotomie  n’est  pas  encore  assez  avancée, 
du  moins  assez  acquise  au  domaine  de  l’art ,  pour  qu’on  se  con¬ 
tente  delà  décrire  succinctement  dans  son  procédé  opëraioire, 
et  surtout  dans  son  traitement  ultérieur.  Les  médecins  de  càm- 


(1)  L’opératioa  n’a  jamais  réussi,  dit  M.  Trousseau,  sur  les  enfants  qui 
avaient  été  d’abord  débilités  par  des  sangsues. Elle  vient  de  réussir  der¬ 
nièrement  dans  les  mains|d‘e  M,  le, professeur  Velpeau,’ chez  un  jeune 
homme  de  26  ans  débilit*par  des  sangsues,  mais  doht  l’angine  était  Sy- 
philitiqué.  (..4rc/wM  géneVa/ei  de  médecine,  juillet  1838.)  ? 
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pagne,  lorsque,  comme  nous,  ils  se  décideront  à  en  venir  à 
cette  opération,  auront  fort  à  se  louer  d’avoir  sous  les  yeux  des 
détails  donnés  jour  par  jour ,  prétendus  riens ,  comme  le  re¬ 
marque  M.  Trousseau,  auxquels  on  ne  saurait  donner  trop 
d’importance.  Si  les  observations  de  M.  Barth  (1)  se  vérifient , 
parviendra-t-on ,  avec  le  secours  de  l’auscultation ,  à  diminuer 
les  chances  d’insuccès  de  la  trachéotomie?  car  on  pourrait  sa¬ 
voir  au  plus  juste  à  quel  temps  elle  doit  être  faite,  et  si  elle  doit 
être  faite.  Jusque  là  nous  suivrons  le  précepte  d’opérer  le  plus 
tard  possible,  et  lorsque  l’asphyxie  est  imminente,  bien  qu’on 
sache  qu’on  diminue  par  là  les  chances  de  succès.  Mais,  en  re¬ 
tardant  l’opération ,  on  aura  soin  de  continuer  les  cautérisa¬ 
tions  qui  en  sont  toujours  un  puissant  auxiliaire ,  qui  parvien¬ 
nent  souvent  à  borner  l’agine  membraneuse  et  empêchent 
celle-ci  d’envahir  la  trachée  artère,  comme  on  le  voit  dans  cette 
observation. 

Nous  avons  préféré  la  canule  bivalve  du  docteur  Gendron, 
de  Ghâteau-du-Loir.  Le  trachéoscope  offre ,  sur  les  autres  ca¬ 
nules,  l’avantage  réel  de  se  tenir  constamment  en  place ,  de  fa¬ 
voriser  les  pansements,  de  voir  à  nu  ce  qui  se  passe  dans  la  tra¬ 
chée,  et  d’offrir  une  dilatation  plus  grande  au  passage  de  l’air. 
Avec  cette  canule,  dn  n’a  pas  besoin  de  se  servir  d’un  écouvil- 
lon  en  crin  pour  les  pansements  et  dont  les  inconvénients  sont 
reconnus ,  puisqu’on  recommande  maintenant  (2)  de  déplacer 
les  canules  chaque  fols  qu’elles  ont  besoin  d’être  nettoyées  ,  ce 
qui  est  encore  un  grand  inconvénient,  et  que  signale  M.  Trous¬ 
seau. 

Avant  de  terminer,  nous  croyons  devoir  encore  donner  un 
avis  que  cette: observation  nous  a  fait  naître,  c’est  de  ne  pas 
trop  se  hâter  de  fermer  l’ouverture  delà  plaie,  si  on  voit  que  la 
respiration  n’est  pas  manifestement  bien  établie  par  les  voies 
naturelles,<^et  de  ne  pas,  quand  on  veut  forcer  la  respiration  à 


(i)  J. -15.  Barth.  Indications  de  la  TrachiJldhttie,  {ylrchives  générales, 
juillet  1838),jjt(2)  Barth. 
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s’y  établir ,  laisser  trop  longtemps  les  bouchons  sur  la  plaie , 
dans  les  essais  qu’on  est  obligé  de  faire  pour  avoir  ce  résultat. 
En  effet,  nous  croyons  que  ces  tentatives  peuvent  encore  dis¬ 
poser  aux  congestions  cérébrales, maladies  auxquelles  succom¬ 
bent  la  plupart  des  peti  is  opérés . 

Le  régime,  en  général,  doit  être  fortifiant;  cependant  on 
aura  soin  de  s’accommoder  aux  dispositions  du  sujet.  Si  uneplus 
grande  sévérité  eût  été  exercée  de  ce  côté  chez  notre  malade, 
malgré  sa  mauvaise  disposition  encéphalique,  peut-être  la 
trachéotomie  aurait  compté  un  succès  de  plus. 

Ons.  II.  Chariot  (Jacques),  âgé  de  5  ans,  se  plaignit,  dans  les  der¬ 
niers  jours  du  mois  de  juillet ,  d’un  léger  mal  de  gorge  qui  ne  l’em- 
péchait  pas  de  sortir  delà  maison  et  de  jouer  dans  la  rue  avec  les 
enfants  de  son  tige.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  respiration  deve¬ 
nant  ronflante  lanuit,  et  de  la  toux  se  manifestant,  la  mèrem’amène 
son  enfant.  '  .  ' 

26  juillet.  Gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires,  amygdales 
grosses,  tapissées,  ainsi  que  le  pharynx,  de  pseudo-rnanabranes  blan¬ 
châtres  :  sur  l’amygdale  droite,  unede  ces  fausses  membranes  semble, 
en  se  détachant,  envahir  le  larynx.  Je  promenai  une  éponge  imbibée 
d’une  forte  solution  de  nitrate  d’argent  fondu  sur  ces  parties  ma¬ 
lades;  je  roulai  entre  mes  doigts  la  tige  de  baleine  qui  supportait 
l’éponge  pour  mieux  détacher  quelques  parcelles  de  fausses 'mem¬ 
branes,  qui  cèdentordinairemehtàla  cautérisation.  J’entrainai  dans 
ce  premier  pansement  la  pellicule  que  J’avais  remarquée  sur  l’amyg¬ 
dale  droite;  elle  était  roulée  sur  elle  même,  etses  parois  s’amincis¬ 
saient  en  filaments  déliés  et  comme  déchirés  (en  appendices  li¬ 
néaires).  Ce  résultat  d’une  première  cautérisation  élait  effrayant. 
•Evidemment  la  maladie,  dont  la  date  pouvait  déjà  remonter  à  plu¬ 
sieurs  jours,  avait  fait  des  progrès  que  nous  ne  pouvions  au  juste 
apprécier.  Le  larynx  pouvait  déjà  être  envahi ,  et  la  première  cauté¬ 
risation  h’avait  favorisé  peut  être  que  l’exfoliation  delà  partie  supé¬ 
rieure  d’un  tuyau  membraneux  plus  étendu.  La  voix  était  voilée,  et 
l’enfant,  pour.pai-ler,  faisait  des  efforts  et  portait  machinalement  les 
mains  àla  partie  antérieure  du  cou  ;  la  respiration,  devenait  plus 
oppressive  chaque  soir,,  ronflante  et  bruyante,  lanuit,  avec  toux 
fréquente  et  rauque  :  la  fièvre  se  manifestait  alors,  la  voix  était 
Voilée,  avec  douleur  au  larynx. 

Le  27,  je  voulus  renouveler  les  cautérisations ,  mais  il  me  fut  im- 
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possible  d’en  venir  à  bout  :  une  potion  vomitive  favorisa  l’expulsion 
d’un  grand  nombres  de  pellicules  mêlées  de  glaires,  quelques-unes 
striées  de  sang  j  il  sortit  aussi  deux  vers  lombries.  La  journée  et  la 
nuit  se  passèrent  sans  symptômes  trop  inquiétants. 

Le  28,  au  soir,  accélération  du  pouls,  toux  quinteuse  et  rauque, 
respiration  bruyante ,  râlante.  Le  29,  au  jour,  cet  appareil  de  symp¬ 
tômes  diminue,  mais  la  respiration  est  toujours  pénible  :  je  par¬ 
viens  à  examiner  la  gorge  de  l’enfant  et  à  faire  une  rapide  cautérisa¬ 
tion  sur  les  parties  malades.  Cette  catilérisation  provoque'le  vomis- 
sementet  l’expulsion  de  portions  nombreuses  de  fausses  membra nés; 
mais  les  cris  voilés ,  la  toux  insonore ,  la  décoloration  du  visage,  la 
dyspnée  me  font  penser  que  la  trachéotomie  seule  peut  maintenant 
olFrir  quelques  chances  de  salut  pour  cet  enfant.  La  nuit  du  29  au 
30  fut  plus  calme  que  je  m’y  attendais  ;  et,  en  voyant  le  matin 
l*enfant  dans  la  chambre  debout  et  déjeùnant  comme  à  l’ordinaire, 
on  aurait  hésité  à  le  prendre  pour  le  petit  malade  de  la  veille. 
Cet  état  en  imposa  aux  parents  qui  ne  le  surveillèrent  plus  avec  la 
scrupuleuse  attention  que  j’avais  recommandée,  et  malgré  mes  nou¬ 
veaux  avertissements,  ils  en  vinrent  à  douter,  ainsi  que  les  voisins, 
querenfanlfût  atteint  du  croup  :  leur  sécurité  futlelle,  que  l’enfant 
passa  la  moitié  de  la  journée  sur  le  bord  de  l’eau  à  voir  pêcher. 

La  nuit  du  30  au  31  se  ressentit  de  cette  imprudence.  La  respira¬ 
tion  fut  plus  ronflante,  la  dyspnée  plus  grande  et  les  quintes  de  toux 
devinrent  plus  fréquentes. 

Le 31  au  matin,  pouls  accéléré,  pâleur  du  visage,  décoloration 
des  lèvres,  peau  froide  et  couverte  de  sueur,  toux,  râle,  respiration 
sèche,  sifflante,  voix  éteinte;  à  midi,  somnolence  et  bruit  respiratoire 
s’entendant  au  loin.  Ce  bruit  augmente  le  soir  avec  une  toux  siilFo- 
calive  etquinteuse;  efforts  d'inspiration  dessinant  le  larynx,  pâleur 
livide  de  la  face,  râle  bruyant,  mort  le  malin  du  If  août. 

Obs.  III.  Fleiify  (Paul),  âgé  de  4  ans  et  demi,  se  plaint,  le  12,aoùt, 
àson  réveild’une  légère  douleur  à  la  gorge.  Amené  à  la  campagne  dans 
une  charette  non  couverte,  il  est  ramené  le  lendemain.  En  arrivant, 
flèvre,douleur  plus  forte  à  la  gorge,  toux  un  peu  rauque,  et  timbre  de 
lavpix  altéré:  vonàissements  dans  la  journée  et  à  jdusieurs  reprises; 
aucune  apparition  d’exanthème.  La  nuit,  respiration  ronflante,  so¬ 
nore;  pas  de  toux.  Appelé  le  14,  je  constate  les  symptômes  précé¬ 
dents,  et  je  remarque,  en  outre,  une  tuméfaction  des  ganglions  cervi¬ 
caux  et  des  taches  lichënoïdes  sur  les  amygdales,  qui  sont  gonflées. 

Le  15;  même  état,  sans  flèvre,  Deux  ëfains  de  tartre  stibié  procu- 
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rent'des  vomissements  copieux;  on  y  remarque  des  portions  de 
fausses  membranes,  les  unes  concretée  et  les  autres  minces,  déliées 
et  striées  de  sang,  et  deux  vers  lombrics. 

Le  16,  la  muqueuse  nasale  participe  à  la  maladie:  elle  secrète  un 
mucus  gluant;  la  respiration  s’exi'cute  mal  par  les  fosses  nasales  ; 
l’enfant  est  obligé  d’avoir  la  bouche  presiiue  toujours  ouverte,  exé¬ 
cutant  souvent  des  mouvements  inspiratoires;  la  toux  est  rare,  mais 
un  peu'  plus  sonore  que  les  autres  jours  :  elle  conserve  toujours  un 
peu  le  ton  caraclérislique  du  croup;  les  amygdales,  toujours  gonflées, 
sont  recouvertes  d’une  membrane  pelliculaire  blanche;  la  luetle  est 
rétrécie  ;  le  visage  de  l’enfant  est  coloré  ;  les  veines  du  cou  gonflées. 

Deux  cautérisations  énergiques  (derti-once  de  nitrate  et  deux 
onces  d’eau)  sont  faites  le  matin  et  renouvellées  le  soir  ;  plies  sont 
suivies  chaque  fois  de  vomissements  qui  facilitent  l’expulsion  de 
fausses  membranes;  l’éponge  qui  sert  à  la  cautérisation  en  est  re¬ 
couverte,  et  on  y  remarque  une  pseudo-membrane  cylindrique, 
longue  d’un  demi-pouce  et  épaisse  de  deux  lignes.  Le  17  et  le  18, 
mieux;  respiration  plus  facile  et  apyrexie.  ^ 

L’enfant  joue  dans  la  chambre.  Le  ph^ynx  examiné  ne  présente 
que  l’effet  des  cautérisations. 

19  au  matin,  toujours’mieux  apparent;  mais  à  4  heures  du  soir, 
kla  suite  d’une  quinte  de  toux,  l’enfant  a  failli  succoraher.  L’enduit 
plastique  de  la  gorge  s’est  épaissi,  la  vojx  est  devenue  si  voilée  qil’on 
n’entend  pas  ce  que  dit  le  petit  majade,quifaitdeseffortsirioui$pour 
articuler  quelques  mots,  mais  sans  pouvoir  y  parvenir.  Ôn  fait  une 
troisième  cautérisation  k  deux  reprises  :  efforts  de  vomissemeuls  et 
expulsion  de  nouvelles  parcelles  de  pseudo-membrane.  La  nuit  est 
moins  agitée  qu’on  ne  s’y  attendait;  toux  rauque  et  par  quintes, 
mais  l’accès  passé ,  l’enfânt  s’endort;  il  y  a  somnolence  proYionc^e, 
Le  pouls  donne  120  pulsations.  '  > 

Le  20 ,  le  pouls  est  redevenu  presque  k  l’état  normal;  la  respira¬ 
tion  est  plus  libre;  la  toux  est  rare  et  plus  sonore.  Le  pharynx  sem¬ 
ble  se  nettoyer;  on  remarque  encore  les  concrétions  blanchktres  sur 
les  deux  amygdales.  Le2t ,  mieux.  ’  ’ 

Le  docteur  Maurice,  médecin  k  Neury  (Sarthe),  voit  cet  enfant 
avec  moi;  il  examiné  aveeinteréf'ce  ças  d’angine  maligne,  maladie 
qutil  a  peu  d’occasion  d’observer  dans  son' canton.  En  voyant  agir  le 
petit  malade  et  jouer  dans  la  chamjjfç  ,  nous  n’hésitions  pas  k  le  re¬ 
garder  comme  hors  d’affaire.  Le  lendemain  soir;  22>'|à  toux  devient 
tout  k  coup  plus  rauque,  plus  fréquente  ët  plus  quinteuse  avec  un 
petit  cri  inspiratoire  que  les  parents  comparent  k  l’aboiement  d’un 
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jeune  chien  ;  un  émétique  est  donné  de  nouver.ii  et  produit  à  peine 

quelques  vomissements  glaireux. 

Le  23,  au  matin,  la  djspnée  augmente  ;  il  y  a  somnolence;  le  petit 
malade,  qui  jusqu’à  ce  jour  avait  conservé  une  coloration  de  la  face 
plus  grande  qu’à  l’état  normal ,  devient  tout  à  coup  pâle;  les  lèvres 
se  décolorent  ;  les  quintes  de  toux  se  succèdent  avec  les  cris  effrayants 
de  la  veille  ;  le  pouls  donne  120  pulsations. 

L’auscultation,  selon  les  indications  de  M.  Barth,  me  fait  croiré 
que  le  croup,' ayant  envahi  la  trachée  artère,  va  bientôt  se  porter 
aux  bronches.  J’ai  donc  peu  d’espoir  de  conserver  le  petit  malade. 
Mais,  me  souvenant  que  daus  un  cas  pareil  M.  le  docteur  Breton¬ 
neau  avait  sauvé ,  par  de  constantes  cautérisations,  un  enfant  près 
d’étre  opéré  de  la  trachéotomie,  j’ai  insisté  sur  ce  mode  d’action,  et 
je  parvins,  malgré  la  résistance  du  petit  malade,  à  porter  de  nou¬ 
veau  la  solution  vers  le  pharynx  et  là  glotte;  j’eus  soin  d’imbiber 
fortement  la  petite  éponge  de  manière  à  pouvoir  en  faire  ruisseler 
dans  les  voies  aériennes  et  digestives  ;  l’expérience  m’a  démontré 
l’innocuité  de  la  solution  parvenue  à  l’estomac;  celui-ci  d’ailleurs 
s’eU' débarrasse  promptentent  dans  les  efforts  de  vomissements  que 
provoquent  toujours  les  cautérisations.  Gedernierpensement  excita 
une  quinte, de  toux  expulsive  de  membranes  sanguinolentes,  et 
toute  la  nuit  la  toux  fut  sèche  et  fréquente, 
i  Le  24,  la  toux  est  fréquente,  mais  plus  grosse;  un  mucus  épais, 
tantôt  blanc  et  tantôt  strié  de  sang,  est  rendu  par  l’expectoration. 

La  respiration  précipitée  fait  entendre  distinctement  un  son  bron¬ 
chique  crépitant;  le  malade  se  plaint  d’une  légère  douleur  à  la  par¬ 
tie  supérieure  du  thorax  (cataplasme  émollient,  loock  blanc,  eau 
d'orge,  ete.)  ;  dans  la  nuit ,  légère  épistaxis  (I). 

Le  25,  la  toux  prend  le  caractère  de  celle  qu’on  remarque  dans  un 
catarrhe  muquèux bronchique  ;la'voix  est  toiijours.voilée  ;  apyrexie; 
le  petit  malade  demande  à  manger  :  on  permet  une  soupe.  Le  26,  le 
pharynx  se  nèltoieyda  respiration  est  plus  libre  ;  la  toux ,  toujours 
fréquente ,  devient  plus  grosse  à  dater  de  la  dernière’caulérisation  ; 
on  n’a  plus  entendu  le  râle  sec,  sifflant,  qui  se  remarquait  à  chaque 
inspiration,  ni  le  cri  caractériÿique  du  croup;  mais  la  voix  est 
toujours,  voilée ,  un  léger  purgatif  produisit  plusieurs  selles  dans 
lesquelles  on  remarqua  deux  vers  lombrics.  Pendanlplusieurs  jours, 
l’enrouement,  la  toux  et  l’expectoration  ont  persisté  ;cés  derniers 


(t),M.  Doublé  a  cons'taié  que  les  épistaxis  se  manifestent  souvent 
dans  le  croup.  .  - 
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■symplôme,!  raémes avaient  disparu  que  la  voix  était  encore  voilée; 
enfin,  ce  n’est  que  le  quinzième  jour  de  la  maladie  que  la  convales¬ 
cence  a  paru  s’établir,  mais  le  petit  malade  a  conservé  encore  long¬ 
temps  son  aphonie  (1). 

iv°  Obs.  Goujon,  âgé  de  4  ans,  après  quelques  jours  d’un  léger  co¬ 
ryza  ,  SC  plaignit  du  mal  de  gorge.  C’était  peu  de  jours  après  la  mort 
du  sujet  de  la  deuxième  observation.  Le  pharynx  et  les  amygdales 
étaient  tapissées  de  fausses  membranes  ;  la  respiration,  géuéele  jour, 
devenait  ronflante  la  nuit.  Des  cautérisations  faites  sucéessivement 
pendant  trois  jours  amenèrent  la  résolution  de  cette  maladie,  qui 
prenait  déj’a  un  mauvais  caractère,  mais  qui  ne  se  termina  tout  à 
fait  qu’au  bout  de  dixjours. 

v"  Obs.  Nardeux,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  atteint  d’une  angine 
couenneuse  simple,  prise  au  début,  fut  guéri  par  un  grain  de  tartre 
stibié,  qui  fit  l’effet  d’un  vomi-purgatif. 

VI"  Obs.  ün  sixième  enfant  en  bas  âge,  nommé  Ravazé,  me  fut  pré¬ 
senté  parce  qu’il  poussait  des  cris  insolites  ;  que>  dans  ses  efforts  de 
cris,  la  nourrice  aperçut  des  petites  taches  blanches  sur  les  amygda¬ 
les.  Une  cautérisation  légère  fut  imparfaitement  pratiquée.  Le  soir, 
la  mère  emmène  son  enfant  à  la  campagne ,  le  porte  avec  elle  dans 
les  champs  où  elle  glane  et  ne  lui  fait  donner  aucun  soin.  Quelques 
jours  après ,  j’appris  que  l’enfant  était  mort  suffoqué  dans  une  nuit. 

vu»  Obs.  Le  nommé  Compleau,  âgé  de  10  ans,  après  une  cautéri¬ 
sation  énergique  faite  au  début  .de  la  maladie  et  répétée  au  bout  de 
quelques  heures,  expulsa  tout  à  coup,  dans  les  efforts  de  vomis¬ 
sements  qui  suivaient  les  cautérisations,  une  grande  quantité  de 
portions  de  faussés  membranes  bien  caractérisées  et  guérit. 

Obs.  VllI.  Caroline  Lecoy,  âgée  de  deux  ans.  ét  demi,  atteinte 
d’une  petite  toux  rauque  et  d’un  ronflement ,  la  nuit,  avec  respira¬ 
tion  génée,  ayant  présenté  à  mon  observation  deux  points  lenticu¬ 
laires  blancs,  sur  l’une  et  l’autre  amygdale,  fut  cautérisée  deux  fois, 
et  les  symptômes  alarmants  disparurent.  , 

Dans  Us  épidémies  de  1825, 1826.  et  1828,  dont  j’ai  donnéla 
relation  dans  un  journal  périodique ,  j’employais  indifférem¬ 
ment  le  nitrate  d’argentfondu  (pierre  infernale),  soiten  crayon, 

(1)  L’em-oueinent,  la  raucitédé  la  voix  et  même- l’aphonie  coinplète 
soàt  quelquefois  une:  suite  du  croup  et  persistent  plus  ou  moins  long¬ 
temps  api^s  la  cessation  delà  maladie,  ainsi_que  l’ont  observé  MM.  Dou  e, 
Gïégori-ërAlbêrt  de ’BréBicn''lllrichetcâu7  précis  analytique  du  croup). 
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soit  en  dissolution,  mais  depuis  le  dernier  métiioire  présenté  à 
l’Academie  de  médecine,  etavant  même  là  citation  classique  du 
savant  et  bienveillant  rapporteur  de  mes  observations,  je  n’em¬ 
ployais  guère  que  les  solutions-dont  on  peut  à  volonté  graduer 
les  doses  et  qui  ü’ôEfrent  plus  les  inconvénients  rapportées  par 
MM.  les  docteurs  Guersent  et  Bourgeois  ;  je  me  suis  bien  trouvé 
d’avoir  dans  plus  d’un  bas,  et  à  l’exemple  de  M.  Bretonneau, 
employé  les  solutions  les  plus  énergiques  ;  par  là,  j’évitais  la  fré¬ 
quence  des  cautérisations,  qui  sont  toujours  pénibles  pour  le 
malade  et  pour  l’opérateur  en  général.  Plus  la  maladie  date  de 
loin,  plus  on  est  obligé  dé  réitérer  l’application  du  caustique.  Si 
le  petit  malade  de  l’observation  deuxième  eut  été  plus  docile, 
et  si  j’avais  été  mieux  secondé  par  les  parents ,  il  est  à  croire 
qii’on  aurait  pu  le  sauver  par  de  persévérantes  cautérisations 
tout  aussi  bien  que  celui  qui  fait  le  sujet  de  la  troisième  obser¬ 
vation. Chez  ce  dernierenfant,  onavuque chaque  cautérisation, 
semblait  enrayer  quelque  temps  les  symptômes,  mais  la  ma¬ 
ladie  n’en  continuait  pas  moins  sa  marche  progressive.  Ainsi, 
le  petit  malade,  pendant  deux  jours,  semblait  être  sauvé;  toute 
médication  avait  cessé,  lorsque  l’inflammation  diphtéritique, 
arrivée  à  la  partie  inférieure  du  larynx,  et  même  vers  les  bron¬ 
ches,  donnent  tout  à  coup  naissance  aux  symptômes  du  faux 
croup  de  M.  Guerseht;  et,  comme  pour  justifier  les  faits  déjà 
observés  par  ce  médecin  habile,  la  maladie,  chez  notre  jeune 
sujet,  se  complique  aussi  de  pneumonie.  Pour  ceux  qui  ont 
observé  la  tendance  des  angines  couenneùse  à  se  propager  du 
pharynx  aux  larynx  et  aux  bronches ,  il  sera  facile  de  voir  que 
nous  avions  affaire  à  un  véritable  croup ,  plus  un  faux  croup , 
selon  les  expressions  si  justes  de  M.  Bricbèteâu  (Précis  ana¬ 
lytique).  Les  dernières  observations' offrent  peu  d’intérêt,  et 
elles  ne  sont  rapportées  que  comme  une  preuve  de  ï’eftîcacité 
des  éautérisaiions  dansles  angines  malignes. 
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Observation  be  morve  aigue  développée  chez  un  jeune 

HOMME  QUI  A  ÉTÉ  EN  RAPPORT  AVEC  UN  CHEVAL  MORVEUX; 

Réflexions  sur  ce  cas;  par  A.  vtARcnkjst,  premier  interne  à  la 
maison  de  Charenion. 

Périn  (.Dominique-Auguste),  est  entré  à  l’école  d’Alfort  ën  1834; 
il  a  tous  les  attributs  physiques  et  moraux  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique;  il  est  apathique,  et  d’un  caractère  faible.  11  a  contracté 
plusieurs  fois  la  syphilis  :  au  mois  de  novembre  1838,  il  avait  des 
chancres  au  pénis ,  et  deux  énormes  bubons  qui  s’abcédèrent  et  dont 
il  ne  put  guérir  qu’après  un  traitement  de  trois  mois.  Depuis  cette 
époque,  il  a  mené  une  vie  plus  réglée^  et  il  s’est  mis  au  travail  avec 
quelque  peu  d’ardeur  pour  obtenir  le  diplôme  de  vétérinaire  à  la  fin 
de  l’année. 

11  y  a  cinq  mois  environ,  il  a  été  chargé  de  recueillir  des  notes 
sur  un  cheval  atteint  de  morve  aigiië  et  d’en  ftiire  l’autopsie. 

Depuis  quelques  temps  il  était  devenu  rêveur  et  mélancolique ,  il 
parlait  peu.  Les  personnes  qui  le  connaissaient ,  attribuaient  le 
changement  survenu  dans  son  caractère  à  la  crainte  de  se  voir  rcfiisé 
aux  examens  d’aoùt.  Lorsque  les  concours  furent  commencés  ;  sa 
mélancolie  devint  plus  profonde,  il  vivait  seul  et  étudiait  constam-^ 
ment;  su  face  prit  une  couleur  terreuse;  il  mangeait  peu,  et  avait 
toujours  froid.  Enfin  vers  le  28  août,  il  subit  son  examen  pratiqucj 
et  le  cheval  sur  lequel  il  fit  les  opérations  était  atteint  d’une  inorve 
aiguë  caractérisée. 

M,  Bleynie  étant  tombé  malade,  nous  fûmes  chargés  de  faire 
pendantquelques  jours  la  visite  de  l’infirmerie  de  l’école.  Périn  se 
présenta  à  nous  le  7  septembre  avec  des  accès  de  fièvre  intermittente 
tierce  ;  c’est  pendant  l’apyrexie  que  nous  Payons  examiné;  elle  était 
complète -.le  malade  avait  un  accès  qui  venait  d’abord  au  milieu  de 
la  journée,  mais  le  dernier  qu’il  avait  eu  avait  commencé  la  veille 
au  matin.  Le  pouls  était  régulier;  absence  de  douleurs  dans  l’abdo¬ 
men,  point  de  soif,  langue  large  et  humide,  enduite  d’une  couche 
épaisse  de  mucus  jaunâtre.  (Deux  verres  d’eau  de  sedlitz,  limonade, 
bouillon  aux  herbes,  diète.)— Le  9  septembre,  jour  de  l’apyrexie,  ü 
prît  dix  grains  desulfate  de  qmnine.  Le  10  septembre,  l’accès  a  érè 
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moins  long,  il  a  commencé  plus  tard.  (Sulfate  de  quinine,  douze 
grains,  tisane  d’orge,  diète.)  11  septembre  :  à  compter  de  ce  jour,. il 
n’y  a  plus  eu  d’accès,  et  la  convalescence  a  paru  s’établir  sans  pré¬ 
senter  aucune  particularité  remarquable. 

Le  13  septembre,  il  fut  obligé  d’aller  à  Paris  et  de  beaucoup  mar¬ 
cher,  il  rentra  le  soir  à  l’école  tellement  faible  et  souffrant  qu’il  se 
mit  immédiatement  au  lit.  Il  se  plaignait  de  douleurs  dansles  mus¬ 
cles  des  bras,  du  cou  et  du  dos. 

Le  14,  â  là  visite  du  matin,  nous  le  trouvâmes  couché.  Il  existait 
un  écoulement  assez  abondant  de  malière  séro-purulente  par  la  na¬ 
rine  droite.  Depuis  la  veille  au  soir,  on  remarquait  une  tuméfaction 
de  mauvaise  nature , -accompagnée  de  rougeur  érysipélateuse,  qui 
s’étendait  sur  la  joue  droite,  et  l’œil  étaitpresque  fermé:  Sur  le  côté 
gauche ,  il  n’y  avait  rien.  Les  douleurs  qu’il  avait  éprouvées  la  veille 
dans  les  muscles.de  diverses  régions  s’étaient  encore  accrues.  11 
apprit,  sans  en  paraître  affligé,  que  le  jury  d’examen  lui  avait  refusé 
le  diplôme  de  vétérinaire.  Il  répétait  souvent  qu’il  était  bien  malade, 
qu’il  était  considérablement  affaibli  ,  et  que  sa  maladie  tournerait 
mal.  Il  se  mouchait  fréquemment,  et  il  regardait  atténtivement  ce 
qu’il  rendait  par  les  narines.  La  faiblesse  était  extrême. 

Le  15,  dans  lajournée,une  matière  sanguinolente  et  séro-purulente 
s’écoula  par  les  narines,  vers  lesquelles  le  malade  portait  constam- 
mentles  doigts.  Il  était  fort  inquiet  sur  la  nature  de  sa  maladie,  car 
il  regardait  avec  anxiété  la  matière ,  qui  s’écoulait  des  fosses  nasales. 
Ses  facultés  étaient  intactes,  il  répondait  exactement  à  toutes  les 
questions  qu’on  lui  fesait;  Dans  la  nuit  du  15  au  16  septembre,  il  fut 
très  agité  et  eut  un  peu  de  délire.  11  eut  des  sueurs  abondantes,  la 
respiration  devint  accélérée  et  bruyante,  il  éprouvait  de  grandes 
douleurs  quand'  on  voulait  lui  faire  exécuter  le  moindre  mouve¬ 
ment.  Enfin  il  expira  le  16  â  huit  heures  et  demi  du  matin. 

Extérieur.  Autopsie  vingt-cinq  heures  après  la  mort.  Le 
cadavre  conserve  beaucoup  d’embonpoint  y  le  système  musculaire  est 
très  développé,  il  existe  de  nombreuses  sugillations  sur  toute  la  partie 
postérieure  du  corps.  De  la  narine  gauche  s’écoule  une  petite  quan¬ 
tité  de  mucosité  sanguinolente  et  noirâtre  qui,  en  se  desséchant,  a 
formé  de  légères  croûtes  sur  ce  côté  de  la  face  :  la  rongeur  et  la  tu¬ 
méfaction  observées  pendant  la  vie  ont  tout  à  fait  disparu.  A  la  ré¬ 
gion  inguinale  gauche  on  voit  des  cicatrices  d’anciens  bubons. 
Les  parties  génitales  e.xlernes,  étaient  peu  développées,  et  exami- 
iiéés  avec  soin  nous  n’avons  pu  apercevoir  aucune  trace  de  syphilis 
^antérieure.  A  la  partie  interne  et  moyenne  de  la  cuisse  gauche,  il  y 
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avait  un  bouton  de  Ja  grosseur  d’une  lentille,  dont  le  centré  était 
déprimé,  ce  qui  lui  donnait  quelque  ressemblance  avec  une, pustule 
de  variole:  une  ineisionen  a  fait  sortir  une  matière  blanche  concrète. 

Crâne,  moelle  é-pinière.  Les  os  du  crâne  étaient  durs  et  épais;  à 
l’ouverture  de  cette  cavité,  il  s’est  écoulé  une  assez  grande  quantité  . 
de  sang.  La  dure-mère  et  l’arachnoïde  qui  la  tapisse  étaient  dans 
l’état  normal.  Le  feuillet  viscéral  de  cette  dernière  membrane  était 
épaissi.  Entre  les  circonvolutions  cérébrales  et  la  pie-mère,  il  existe 
de  larges  plaques  de  sang  extravasé  et  presque  coagulé  ,  qui.  occu¬ 
pent  la  plus  grande  partie  de  la  base  et  des  parties  latérales  et  ihfé  • 
rieures  du  cerveau  cet  épanchement  paraît  tout  à  faitrécent,  le 
sang  présente  encore  sa  couleur  naturelle;  point  de  travail  de  ré-' 
sorption.  L’arachnoïde  et  la  pie-mère  se  séparent,  avec  assez  de  fa¬ 
cilité,  du  cerveau,  et  en  soumettant  ces  deux  membranes  au  lavage, 
ou  en  raclant  avec  le  dos  du  scalpel,  on  voit  une  injection  capillaire 
assez  forte,  qui  ne  peut  pas  disparaître  par  ces  deux  opérations  -.les 
gros vaisseauxdelapie-mère contiennent  beaucoupde  sang.  L’arach¬ 
noïde  et  la  pie-mère  rachidienne  sont  dans  le  même  état  que  celle 
du  cerveau ,  mais  il  n’y  a  pas  de  sang  extravasé.  Les  substances 
grise  et  blanche  du  cerveau  sont  dans  l’état  sain.  Les  ventricules 
latéraux  contiennent  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  sangui¬ 
nolente.  Le  cervelet,  la  protubérance  cérébrale,  et  la  moelle  épi¬ 
nière  sont  dans  l’état  normal. 

Fosses  nasales,  bouche,  larynx.  — La  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  les  deux  fosses  nasales  est.d’un  rouge  violacé ,  et  dans  celle 
du  côté  droit  on  voitune  série  de  petites  ulcérations  trè.s  rapprocfitécs, 
entourées  d’un  cercle  de  vaisseaux  injectés;  elles  occupenbEespace 
qui  s’étend  entre  la  partieinférieure  et  antérieure  de  ià  cloison,  jus¬ 
qu’au  devant  du  corneLinférieur,  en  passant  par  le  plancher  de  la 
fosse  nasale  droite  ;  arrivées  sur  le  côté  externe,  elles  sontplus  nom¬ 
breuses  ,  et  chacune  d’elles  paraît  former  l’ouverture  extérieure  de 
petits  abcès  disséminés  et  situés  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles 
qui  sont  autour  de  l’aile  du  nez,  car,  en  les  pressant  entre  les  doigts; 
elles  donnent  passage  à  dès  goutelettes  de  pus.  La  membrane  mu¬ 
queuse  de  la  fosse  nasale  du  côté  gauchede  la  bouche  et  du  larynx 
est  un  peu  épaissie;  et  d’un  rouge  violacé  qui  est  partout  égal.  Le 
sinus  maxilaire  droit  était  rempli  de  mucus  gélatiniforme.  ■  Le  gauche 
était  vide.  Nous  n’avons  pu  reconnaître  aucune  altération  patholo-, 
giquè  dans  la  membrane  md^ueüse  qui  les  tapisse.  •  ' 

La  langue  présente  l’aspect  qu’elle  a  ordinairement  dans  les  fièvres 
graves  lies  glandules  situées  :i  sa  base  sont  développées,  et  ne  pa¬ 
raissent  pas  être  dans  l’état  normal. 
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Poitrine. — Les  plèvres  ont  perdu  leur  transparence ,  et  elles  sont 
un  peu  rugueuse;  elles  contiennent  dans  leur  cavité,  environ  cinq 
onces  de  sérosité  sanguinolente  chacune  :  il  n’y  a  aucune  fausse  mem¬ 
brane. 

Les  poumons  sont  plus  petits  qu’à  l’ordinaire  :  sur  leur  surface 
on  aperçoit  quelques  petits  abcès  superficiels ,  du  volume  d’un 
pois  à  cautère;  le  pus  qu’ils  contiennent  est  bien  lié;  quelques-uns 
sont  entourés  de  points  rouges ,  et  la  densité  du  tissu  pulmonaire  est 
alors  augnientée  dans  cet  endroit;  tous  ont  une  membrane  pyogéni- 
que  plus  ou  moins  organisée,  et  sont  semblables  à  ceux  que  l’on 
observé  dans  les  résorptions  purulentes.  Le  tissu  pulmonaire  estpar- 
tout  gorgé  de  sang,  sans  qu’il  y  ait  le  moindreramollisseraent  ;  il  est 
moins  crépitant  qu’à  l’ordinaire,  mais  plongé  dans  l’eau  il  surnage. 
Lorsqu’on  le  coupe  par  tranches  on  trouvé  une  quantité  considérable 
de  petits  abcès  de  la  grandeur  d’un  grain  de  millet,  qui  contiennent 
tous  du  pus  bien  lié.  Il  n’y  a  point  de  tubercdles  dans  les  poumons, 
pi  dans  les  ganglions  interbronchiques. 

La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  trachée  artère  et  les  bron¬ 
ches  est  épaissie,  et  de  la  même  couleur ^que  celles  du  larynx.  Il  y  a 
peu  de  mucus.  /  . 

.  Le  péricarde  est  sain. 

Le  cœur  est;  très  volumineux,  les  cavités  gauches  sont  plus  gran¬ 
des  que  dans  l’état  normal ,  et  leurs  parois  sont  amincies.  Celles  du 
côté  droit  sont  comme  à  l’ordinaire.  La  meœbraneinternedes  quatre 
cavités  est  un  peu  plus  rouge  que  dans  l’état  sain. 

L’estomac  est  assez  volumineux,  il  est  vide,  il  ne  contient  qu’un 
peu  de  inucus  verdâtre.  La  membrane  muqueuse  est  arborisée  et  un 
peu  ramollie. 

Les  intestins  n’ont  pas  pu  être  ouverts ,  à  cause.de  l’heure  de  l’in¬ 
humation  qui  était  arrivée. 

L'a  rate  est  volumineuse  èt  contient  un  sang  noir  et  dissous.  Pres¬ 
sée  entre  les  doigts, .ellésedéchire  avec  laplusgrande  facilité. 

Le  foie  est  sain. 

Les  musloes  du  dos  etdes  épaules,  coupés  dans  divers  sens  ont  paru 
•sàiïls,  il  n’yàvàît  pas  de  collections  purulentes  :  dans  quelques  en¬ 
droits  seulement,letiSsu  musculaire  était  plus  coloré  quedans  l’état 
-normal. 

Les^gâtiglions  lyraphatiqués  du  col,  des  aisselles,  des  aines  parais- 
;  sentsains  à  l’extérieur. 

^"(Lesarticula lions  scapulo-humérales,  dotttle  malade  s’était  plaint 
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pendant  sa  vie,  ont  été  ouvertes  j  on  n’y  a  trouvé  aucune  altération 
pathologique. 

—Réflexions.  Sans  rev.enir  sur  tous  les  points  de  discussion 
qu’à  fourni  dans  ces  derniers  tenips  le  développement  de  la 
morve  chez  l’homme ,  examinons  les  faits  contenus  dans  l’obser¬ 
vation  de  Périn.  Cette  pbservaiiou  présente  d’abord  un  fait  ca¬ 
pital,  qui  ne  se  remarque  pas  à  un  même  degré”  d’évid.ence  dans 
les  autres  observations  de  morve  publiées  jusqu’ici  :  c’est  le 
rapport  direct  bien  c.onstaté,  entre  le  malade  et  un  cheval  atta¬ 
qué  de  morve.  Dans  les  derniers  jours  d’août,  Périn  a  opéré  un 
cheval  atteint  de  morve  aiguë  bien  caractérisée.  Ôn  ne  sait  pas 
peut-être  que  ces  opérations  durent,  non  pas  des  minutes,  mais 
plusieurs  heures,  pendant  lesquelles  huit  élèves  sont  dans  le 
rapport  le  plus  immédiat  avec  les  animaux  qui  font  le  sujet  des 
expériences;  qu’on  fait  des  opérations  sur  toutes  les  parties  du 
corps,  et  que,  cheyal  et  élèves,  tout  est  couché  sur  de  la  paille 
occupant  le  nioins  d’espace  possible,  respirant  ie  même  air,  et 
que,  la  contagion  est  encore  rendue  plus  imminente  par  les  fré¬ 
quents  efforts  d’expiration  que  fait  l’animal  tourmenté  par  la 
douleur.  Nécessairement  la  ntatière  morveuse  doit  être  jeté  au 
loin  et  tomber  sur  les  diverses  parties  découvertes  du  corps.  Il 
est  bien  rare  que  l’on  passe  un  temps  bien  long  sans  porter  sà 
mains,  au  nez ,  ou  aux  yeux,  le  plus  souventpe  sontdes  jpouve- 
ments  automatiques  dont  on  n’a  pas  la  conscience.  , 

Ce  n’était  pas  la  première  fois  que  Périn  avait  eu  des  rapports 
avec  des  animaux  atteints  de  morve  aiguë.  Il  y  a  cinq  mois,  il 
a  observé  et  soigné  des  chevaux  moryeux  sans  qu’il  lui  soit  rien 

arrivé.  • 

Il  est  impossible  de  dire  pourquoi  Périn  a  pu ,  il  y  a  cinq  mois, 
avoir  impunément  des  rapports  avec  qescTiévaux  morveux;  est- 
ce  parce  qu’il  existe  dans  l’organisation  des  conditions  qui  favo¬ 
risent  plus  ou  moins  la  contagion?  Nos  connaissances  sur  ce 
point  sont  bien  peu  de  phose;  mais  s’il  faut  croire  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  d’épidéniies  et  de  maladies  contagieuses,  le  , 
malade  qui  fait  le  sujet  de  noire  observatiob-possédait  àù  pilus 
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haut  point  les  conditions  qui  favorisent  le  plus  la  cüiilagion  ou 
l’infection.  C’était  un  jeune  lioràme  affaibli  par  des  excès  de  tout 
genre,  sans  énergie,  et  accablé  de  chagrins.  Je  ne  sais  jusqu’à 
quel  point  l’cxistense  antérieure  de  maladies  vénériennes  a  pu 
concourir  à  le  rendre  apte  à  contracter  la  morve  aiguë.  Tout 
donc  nous  porte,  à  croire  que  c’est  pendant  les  examens  prati¬ 
ques  que  Périn  a  prisle  germe  de  la  maladie  à  laquelle  il  a  suc¬ 
combé. 

La  maladie  a  eu  unemarche  tout  à  fait  insidieuse;  ce  sont  des 
accès  dè  fièvre  intermittente  tierce  qui  disparaissent  après  avoir 
pris  du  sulfate  de  quinine ,  et  c’est  lorsque  la  convalescence  sc 
montre  et  au  moment  que  nous  croyons  le  malade  guéri,  qu’ap¬ 
paraissent  les  premiers  symptômes  dé  la  morve  aiguë,  et  deux 
jours  après  il  était  mort.  (1)  - 

Le  14  septembre,  à  noire'visite  du  matin  l’expression  du  faciès 
du  malade  nous  frappa;  iinous  rappela  en  tout  point  la  physio¬ 
nomie  de  l’élève  Benoît,  mort  le  printemps  dernier.  Nous  pen¬ 
sions  sans  trop  oser  nous  arrêter  à  cette  idée  que  ce  pourrait 
être  un  cas  de  morve  aiguë. 

Nous  espérions  revoir  le  malade  et  l’étudier  encore;  mais  la 
maladie  fut  trop  courte,  etle  surlendemain  M.  Bleynie  nous  an¬ 
nonça  qu’il  était  inort.  Il  avait  conservé  l’intégrité  de  ses  facul¬ 
tés  intdlectuelles  jusque  vers  la  dernière  moiüé  delà  nuit,  et  les 
symptômes  cérébraux  ne  s’étaieti't  montrés  que  quelques  mo¬ 
ments  avant  sa  mort. 

En  recherchant  la  cause  d’une  mort  aussi  prompte,  on  ne 
peut  l’attribuer  qu’à  l’épanchement  du  sang  sur  la  surface  infé¬ 
rieure  du  cerveau  trouvé  à  l’autopsie  cadavérique,  les  autres 
H  lésions  que  nous  avouspu  apprécier  pouvant  être  pendant  quel¬ 
que  t,cmps  encore  compatibles  avec  la  vie.  Si  on  n’avait  eu  au- 

,  Rayer  dit  exprosscnvciit,  dans  son'Mûmoire  sur  I.a  morve  aiguë 

^  chez  l’homme ,  «  que  les  nialaylcs  iparaiss.Tir.iit  toucher  à  la  guérison 
JiquaurfdQs  syiuptdincs  (particuliers  et  propres  à  la  morve  se  sont'dé- 
clarés.;  .  .  -  ;  ■ 
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cun  renseignemenl  sur  la  maladie  antécédante,  c’eût  été  bien 
certainement  la  compression  du  cerveau  qiieron  aurait  assignée 
comme  cause  de  la  mort.  Cependant  en  réfléchissant  sur.  ce 
qui  a  été  observé  pendant  la  vie,  on  demeure  bientôt  convaincu 
qu’il  existait  une  autre  maladie,  et  que  la  lésion ‘cérébrale 
en  a  été  seulement  la  dernière  scène.  Cela  s’obserVe  tous 
les  jours  dans  beaucoup  de  maladies  spécifiques  :  dans  la  va¬ 
riole  ,  la  rougeole ,  la  scarlatine,  etc.,  ce  sont  presque  toujours 
des  lésions  matérielles  des  principaux  organes,  du  cerveau,  du 
poumon  et  des  organes  digestifs,  qui  occasionnent  la  mort  des 
malades.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  dans  la  morve  ai¬ 
guë. 

Les  lésions  des  fosses  nasales  étaieutbien  identiques  à  ce  que 
les  vétérinaires  appellent  chancres,  c’est  ce  que  nous  avons  pu 
comprendre  par  ce  qui  a  été  dit  par  quelques  uns  de  MM.  les 
professeurs  de  l’école  qui  assistaient  àl’autopsfc.  La  maladie 
d’ailleurs  avait  été  trop  courte  et  trop  rapidement  débordée  par 
la  lésion  cérébrale  pour  que  tous  les  symptômes  de  la  morve 
aiguë  aient  suivi  leur  marche  ordinaire.  M.  Bleynie  médecin  de 
l’école  vétérinaire,  dont  on  ne  peut  nier  la  longue  expérience,  et 
qui  a  déjà  donné  des  soins  à  l’élève  Benoît,  professe  une  opinion 
en  tout  conlbrme  à  la  nôtre  :  il  pense  que  si  l’épanchement 
trouvé  au  cerveau  se  fût  opéré  plus  lard ,  les  symptômes  d'e  la 
morve  eussent  été  plus  prononcés;  d’ailleurs  pendant  la  vie  il  y 
a  eu  du  jettage  absolument  comme  chez  les  chevaux,  et  pour 
nous  cela  a  une  grande  valeur.  ■  ' 

Les  abcès  trouvés  dans  lespoumons  étaient  en  tout  semblables 
à  ceux  observés  chqz  les  chevaux  eh  pareil  cas;  ils  existaient  au 
milieu  de  ces  organes  sans  qu’il  y  eût  autre  chose  qu’une  plus 
grande  quantité  de  sang  que  dans  l’étdt  naturel,  fl  n’ÿ  avait  pas 
un  seul  tubercule,  et  si  ces  abcès  fussent  provenus  de  ces  pro¬ 
duits  anormaux  passés  à  la  fonte  purulente,  il tseraitbiea  ex¬ 
traordinaire  que  précisément  celte,  fonte  eût  eu  lieu  dausdous 
au  même  moment.  On  en  aurait  treuyé  au  moins  quelques  uns 
à  l’état  de  crutlité.  ' 
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II  est  bien  difficile  de  se  prononcer  sur  ,1a  valeur  des  lésions 
pathologiques  delà  rate;  son  volume  était  augmenté] ,  mais  il  y 
avait  eu  des  accès  de  fièvre  intermittente,  et  on  sait  qu’on  ob¬ 
serve  cela  dans  la  plus  part  des  fièvres  d’accès.  Sa  friabilité  et 
l’état  du  sâng  qu’elle  contenait  peuvent  seuls.nous  porter  à  pen¬ 
ser  qu’il  y  avait  eu  absorption  d’un  miasme  délétère..  Au  reste 
dans  la  morve  du  cheval  elle  présente  le  mèmè  aspect.  * 


Observation  de  luxation  du  fémur  dans  l’échancrure 

SCIATIQUE  RÉDUITE  PAR  LA  MÉTHODE  DE  M.  DeSPRÉS  j 

Communiquée  par  M.  Waiesphtb,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  l’histoire  des  luxations  de  la  hanche,  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  généralement  à  dire  que  le  déplacement  du  fémur 
dans  l’échancrure  sciatique  est  celui  qui  nécessite  les  efforts  les 
plus  puissants  et  les  mieux  combinés  pour  rétablir  les  rap¬ 
ports  naturels  des  surfaces  articulaires.  Boyer,  Astley  Cooper, 
insistent  particulièrement  sur  la  difficulté  de  réduire  cette 
luxation;  €t  ce  dernier,  à  l’occasion  de  la  luxation;  dans  la 
fosse  ovale,  après  avoir  décrit  les  moyens  qu’il  met  en  usage 
pour  ramener  la  tête  du  fémur  dans  sa  cavité,  ajoute  :  «  Il  faut 
avoir  grand  soin  de  ne  pas  trop  porter  la  jambe  en  avant,  car 
la  tête  fémorale  serait  entraînée  en  arrière  de  la  cavité  coty- 
loîdè,  dans  l’échancrure  sciatique,  d’où  on  ne  pourrait  plus 
ensuite  la  dégager.  »  Cette  opinion  était  généralement  répan¬ 
due,  lorsque  M.  Després;imagina  un  procédé  très  ingénieux 
quioffre  lès  nombreux  avantages,  :  1“  de  faciliter  singulière¬ 
ment  la  réduction  ;  2'’  d’épargner  aux  malades  des  prélimi¬ 
naires  souvent  dangereux,  tels  que  des  saignées  très  abon¬ 
dantes,  des  bains  à  une  température  élevée,  l’administration 
de  l’émétique  à  haute, dose,  ensuite  des  tractions  violentes  tou¬ 
jours  douloureuses  et  qui  emraînentquelquefoisdegraves  dés¬ 
ordres  ;  3“  d’éviter  au  chirurgien  des  tentatives  infructueuses 
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ayant  pour  cause,  tantôt  des  efforts  brusques  qui  détermi- 
.nent  une  contraction  énergique,  tantôt  l’insuffisance  des 
puissances  qu’il  est  obligé  d’employer  pour  vaincre  la  résis¬ 
tance  musculaire. 

Convaincu  de  la  supériorité  de  la'  méthode  de  M.  Després, 
je  vais  donner  avec  quelques  détails  une  observation  favorable 
à  sa  doctrine,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Lisfranc. 

Le  nomméMallet,  âgé  de  29  ans,  travaillait  dans  une  carrière  basse 
et  étroite  où  il  était  obligé  d’incliner  le  tronc  en  avant  et  de  faire  re¬ 
poser  sur  le  sol  son  genou  droit,  pendant  que  la  cuisse  du  mémo 
côté  était  fortement  fléchie  sur  le  bassin.  Surpris  dans  cette  attitude 
par  un  éboulement  de  terre,  et  dégagé  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent,  cethomme  éprouyaà  la  hanche  droite  une  douleur  très  vive  qui 
i’empôcha  de  marcher  ;  bientôt  la  cuisse  devint  le  siège  d’une  tumé¬ 
faction  assez  considérable  pour  inspirer  des  inquiétudes  au  blessé  et 
pour  l’engager  à  consulter  un  homme  de  l’art,  qui  prescrivit;  vingt- 
cinq  sangsues  le  premier  jour,  quatorze  ventouses  scarifiées  le  se¬ 
cond  j  les  troisième  et  quatrième  Jours,  des  cataplasmes  émollients  ;ie 
cinquième,  une  saignée  du  bras.  Le  sixième  jour,  le  gonQement  ayant 
presque  complètement  disparu,  le  médecin  recommanda  le  repos 
et  annonça  une  guérison  prochaine.  Cependant  la  continuation  de 
la  douleur  et  l’impossibilité  de  mouvoir  le  membre  ne  permettant 
pas  autnalade  de  reprendre  ses  occupations,  il  entra  à  la  Pitié.  A 
l’entrée,  on  constate  les  circonstances  suivantes,  le  10  août,  dix 
joux’s  après  l’accident  :  ■ 

Le  membre  présente  un  racourcissement  très  notable  et  est  porté 
dans  l’adduction;  la  cuisse  gauche  estlégérementfléchie  sur  le  bassin; 
le  genou  est  sur  un  plan  un  peu  antérieur  àcelui  du  côté  opposé;lc 
genou  et  le  pied  sont  tournés  en  dedans. 

La  cuissie  est  œdémateuse,  aussi  n’observe-t-on  point,  au  pli  de 
l’aine,  cette  dépression  que  signalent  presque  tous  les  auteurs. 

La'hanehe  est  déformée,  le  pli  de  la  fesse  est  un  peu  plus  élevé  à 
droite  qu’à  gauche.  Si  on  cherche  avec  précaution  à  exagérer  la  ro¬ 
tation  de  la  cuisse  eri  dedans,  cette  manœuvre,  qui  du  reste  n’est 
pas  très  douloureuse,  pernièt  de  recohhaitre  que  la  tête  du  fémur 
est  placée,  dans  l’échancrure  sciatique  :  la  partie  moyenne  d’une 
ligne  étendue  de  l’épine  iliaque  postéiieure  et  supérieure  à  la  tubé¬ 
rosité  de  ï’isbhion  donne  une  idée  très  exacte  du  point  occupé  par 
cette  extrémité  osseuse.  Le  grand  trochanter  est  moins  Saillant  que 
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celui  du  côté  opposé;  il  est  situé  surla  cavité  cotyloïde  et  non  en  ar¬ 
rière  de  cette  cavité  :  en  effet,  le  fémur  ayant  étédéplacé  à  l’aided’une 
extension  lente  et  graduelle,  ce  moyen  d’investigation  a  permis 
d’apprécier  la  forme  et  le  relief  de  la  moitié  supérieure  du  bourrelet 
colyloïdien,  dans  l’endroit  où  sé  trouvait  auparavant  le  grand  tro¬ 
chanter. 

En  mesurant  alternativement  les  deux  membres  du  tubercule  an¬ 
térieur  et  supérieur  de  l’os  coxal  à  la  malléole  externe  (lès  épines 
iliaejues  ayant  préalablement  été  placées  sur  le  même  plan),  on 
trouve  pour  le  membre  droit  un  raccourcissement  de  trois  à  quatre 
lignes.  Quant  aux  mouvements,  la  rotation  en  dedans  est  très  limitée 
■et  douloureuse,  la  rotation  en  dehors  impossible.  La  flexion-  dü 
membre  peut  être  augmentée,  mais  en  déterminant  de  grandes  souf¬ 
frances. 

Réduction  ïdi  août,  douze  jours  après  T  accident.  M,  Lis- 
franc  recommande  de  lixer  solidement  le  bassin  et  pratique  la  ré¬ 
duction  de  la  manière  suivante:  il  porte  le  membre  dans  l’adduc¬ 
tion  et  augmente  en  même  tempsla  flexion  de  la  cuisse  sürlebassin; 
ensuite  il  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  et,  après  avoir  placé  son 
avant-bras  gauche  sous  le  jarret  et  sa  main  droite  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe,  de  manière  à  s’en  servir  comme  d’un  bras  de  le¬ 
vier,  il  fait  simultanément  l’extension,  il  imprime  au  membre  un 
mouvement  de  rotation  en  dehors,  un  mouvement  assez  étendu 
d’abduction,  et  à  l’instant  même  on  entend  ce  bruit  particulier  qui 
démontre  d’une  manière  certaine  que  les  surfaces  articulaires  ont 
été  rétablie?  dans  leurs  rapports  naturels. 

Maintenant  je  vais  essayer  d’analyser  la  nouvelle  méthode 
employée  dans  la  réduction  de  cette  luxation. 

La  plus  grande  difficulté  que  l’on  rencontre  dans  la  réduc¬ 
tion  des.  luxations  provient  de  la  contraction  musculaire; 
aussi?  recommande-t-on  de  combattre  cette  difficulté  par  les 
moyens  suivants:  débiliter  lorsque  la  Contraction  dépendex-- 
clusivement  dé  l’irritation  déterminée  par  là  luxation  elle- 
même,  administrer  les  sédatifs  lorsqu’elle  est  simplement  spas¬ 
modique,  distraire  l’attention  des  malades,  afin  que  la  crainte 
de  la  àouleür  ne  vienne  pas  augmenter  la  susceptibilité  et  l’é-,. 
nergîe  musculaire.  Quelques  auteurs  reconnaissent  encore  que 
certaines  iuitudes’  favorisent  singulièrement  la  réduction , 
mais  ils  ne  donnent  point,  à  cet  égard,  d’indications  précises. 
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et  abandonnent  à  la  sagacité  ou  à  l’inspiration  du  chirurgien 
le  soin  de  trouver  ces  différentes  attitudes.  Cependant  l’étude 
des  nombreuses  observations  consignées  dans  les  ouvrages 
conduit  bientôt  à  un  résultat  plus  positif:  en  effet,  S.  Cooper 
cite  un  cas  dans  lequel  M.  Hey  eut  às’applaudir  d’avoir  mis  les 
membres  dans  la  flexion.  Dans  lesdivers  exemples  publiés  par 
A.  Cooper,  etc.,  on  peut  s’assurer  que  le  «uccès  a  toujours 
été  plus  prompt  lorsque  les  puissances  que  l’on  mettait  en  ac¬ 
tion  étaient  appliquées  sur  le  membre  légèrement  fléchi,  que 
lorsqu’on  exerçait  des  tractions  sur  un  membre  étendu.  D’un 
autre  côté,  la  physiologie  démontre  que  ,  dans  la  flexion,' les 
muscles  sont  dans  le  plus  grand  état  de  relâchement  possible  ; 
néanmoins,  malgré  tous  cès  enseignements,  la  flexion  n’avait 
pas  encore  été  érigée  en  principe,  et  les  personnes  qui  l’em¬ 
ployaient  ne  se  rendaient  pas  suffisamment  bomple  de  son  ac¬ 
tion,  et  étaient  loin  de  l’apprécier  à  sa  juste  ÿaléur. 

Si  la  flexion  est  le  meilleur  moyen  de  combattre  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  qui  entourent  l’articulation  luxée,  cette  posi¬ 
tion  du  membre  offre  encore,  suivant  M.  Després,  un  autre 
avantage  sur  lequel  je  m’arrêterai  un  instant. 

Desault  avait  présumé  que  la  capsule  des  articulations  or- 
biculaires  offre  des  circonstances  capables  de  causer  quel¬ 
ques  difficultés  dans  la  coaptation  des  surfaces  arlicul'âires. 
En  thèse  générale,  M.  Després  partagé  la  mêm*e  opinion,  mais 
il  diffère  lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  le  fait  en  lui-même.  Sui¬ 
vant  le  premier,  la  capsule  déchirée  dans  une  petite  étendue 
auraitprésenlé  une  ouverture  trop  étroite  pour  permettre  à  la 
tête  de  l’os  de  rentrer  libremeût  dans  sa  cavité;  aussi,  pour  re¬ 
médier  à  cet  inconvénient,  pour  agrandir  la  déchirure,  faisait-il 
exécuter  de  grands  mouvements  au  membre  luxé.  Ee  second, 
avec  plus-de  raison,  je  crois,  attribue  l’obsfaclë  que  l’én  rèn- 
conlreàla  disposition  suivante  :  la  déchirure  de  la  ciijpsuie  dé¬ 
crit  un  arc  de  cercle  dont  la  concavité  embrasse  le  col  du  fémur 
et  dont  les  d^eux  extrémités,  fortement  tiraillées  par  le  jdéplâcc- 
raent  dû  fémur  sur  l’os  coxal,  tendeût,  pour  ainsidire,  à  effacer 
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la  courbure  de  la  solution'de  continuité,  qui,  dès  lors,  exerce  une 
forte  constriction  sur  le  col,  le  bride  et  l’applique  très  exacte¬ 
ment  contre  le  rebord  cotyloïdien.  Or  la  flexion  écarte  l’angle 
inférieur  de  la  plaie  du  pourtour  de  la  cavité,  établit  entre  ce 
pourtour  et  la  déchirure  un  espace  assez  large  à  travers  le¬ 
quel  la  tête  fémorale  peut  ensuite  s’engager  sans  obstacle  pour 
reprendre  saposi  tion  normale.  En  résumé,  1»  employer  Inflexion 
afin  de  relâcher  les  muscles  et  de  disposer  favorablement  la  dé¬ 
chirure  delà  capsule,  porterie  membre  dans  l’adduction  j  c’est 
à  dire  dans  le  sens  suivant  lequel  la  luxation  s’est  opérée,  dé¬ 
gager  ainsi  la  tête  de  l’os,  établir  ensuite  l’extension  afin  d’a¬ 
mener  cette  tête  au  niveau  de  la  cavité  articulaire,  telle  est  la 
manœuvre  qui  constitue,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  le  premier 
temps  de  l’opération. 

2“  Le  second  temps  est  constitué  par  la  rotation  en  dehors  et 
par  l’abduction  :  en  effet,  lorsque  la  tête  du  fémur  est  placée 
et  maintenue  par  l’extension  au  niveau  de  la  cavité  articulîtire, 
la  rotation  en  dehors  tend  de  plus  en  plus  à  la  rapprocher  du 
rebord  cotyloïdien  ;  celui-ci  présentant  un  plan  très  uni  et  légè¬ 
rement  incliné,  favorablement  disposé,  par  conséquent,  pour 
permettre  à  la  tête  fémorale  de  glisser  dans  sa  cavité ,  il  suffit, 
pour  rétablir  les  rapports  naturels  des  surfaces,  de  faire  exé^- 
cuter  au  membre  un  mouvement  opposé  à  celui  qui  a  eu  lieu  pen¬ 
dant  le  déplacement,  résultat  que  l’on  obtient  par  l’abduction. 

Telle  est  la  méthode  qui  a  réussi  avec  tant  de  facilité  sur  un 
individu  assez  vigo  ureux^  chez  lequel  le  déplacement  datait  de 
douze  jourS)  et  qui  présentait  celte  variété  de  luxation  si  diffi¬ 
cile  à  réduire,  suivant  A.  Cooper.  Je  ne  terminerai  pas  sans 
ajouter  que  Mi  Després  possède  plusieurs  cas  de  succès  re¬ 
cueillis  dâhs  les  différents  hôpitaux  de  Paris,  et  qu’il  se  pro¬ 
pose  dé  publier  les  observations  qui  sont  relatives  à  toutes  les 
variétés  de  la  luxation  coxo -fémorale,  et  qu’à  cette  occasion,  il 
exposera  ses  principes  et  sa  doctrine. 
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Sdh t' ABSORPTION  DE  lA  peatt;  parle  professeur  A.  A.  Barthold. 
—  C’était  une  opinion  assez  généralement  reçue  autrefois  parmi 
les  médecins,  que  la  peau  possède  la  propriété'  d’inhalation,  et 
cette  opinion  était  fondée  sur  l’action  qu’exercent  certains  médica- 
iftents  lorsqu’ils  sont  mis.en  contact  avec  la  superficie  du  corps,  et 
sür  ce  qu’un  bain  ou  l’application  de  linges  mouillés  sur  la  peau 
peut  atténuer  et  même  éteindre  la  soif.  —  Séguin  avait  détruit  cette 
o|)inion  en  se  fondant  sur  ce  que  les  bains,  au  lieu  d’augmenter  Ife 
pbids  du  corps,  le  diminuent  k  des  degrés  qui  varient  suivant  la 
température  de  l’eau.  L’auteur  a  renouvelé  les  mêmes  expériences 
en  se  servant  d’une  balance  aussi  rigoureusement  exacte  que  celle 
de  Séguin  ;  voici  les  résultats  qu’il  a  obtenus. 

Première  expérience.  Température  de  l’air  +  14"  R.  Durée  du 
bain,  un  qüart  d’heure.  Température  du  bain  4-  22"  R.  Poids  du 
corps  avant  lé  bain,  113  livrés,  7  onces,  5  drachmes.  Après  le  baiii, 
llS.livréSj  8  onces.  Augmentation  ;  3  dr.  Selon  Séguin,  l’expiration 
a  fait  perdre  au  corps  7  gr.  de  poids  par  minute  ;  eii  un  quart  d’heure, 
par  conséquent,  1  dr.,  45  gr.  L’eau  absorbée  par  le  corps  se  monte 
donc  4  dr.  45  gr. 

Deuxième  expérience.  Température  du  bain  +  20"  R.  Durée 
un  quart  d’heure.  Poids  avant  le  bain,  113  livres,  9  onces,' 5  dr., 
45  gr.  Après  le  bain,  113  livres,  10  onces,  8  gr.  Augmentation”: 
2  nfr.  5 1  gr.  Expiration,  1  dr.  45  gr.  Eau  absorbée  4  dr.  36  gr. 

TroisWne  eaj^pencnce.  Température  de  Pair  +  16"  R.  Tempéra¬ 
ture  du  bain  +  28°  R.  Durée  li’ois  quarts  d’heure.  Poids  avant  le 
bain,  113  livres,  10  onces,  2  gr.  Après  lé  bain,  114  livres,  1  dr. 
20  gr.  Augmentation;  7  dr.  20  gr.  Expiration,  5  dr.  45  gr.  Eauab- 
sorbée,  1  once,  4  rfr;,  35  â'f. 

Qugtrièdie  expérience.  Température  de  Pair  +  16".  Tempéra¬ 
ture  du  bain  +28°  R.  Durée,  1  heure.  Poids  avant  lébain,  113  livrés, 
10  onces,  6  dr.,;30  gr.  Après  le  bain,  1 13  livres,  11  onces,  7  dr.  Aug¬ 
mentation  ,  1  once,  30  gr.  Expiration,  7  dr.  Eau  abéornée,  1  oitce, 
"y  dr.,' gr.  '  ’  , 

Ces  expériéncés  démontrent  la  faculté  inhàlativé.de  la  péàurc- 
couv'erïe  de  son  epiderfne,  el  èxpllqti'ent  l’action  spécifique  dé  cer¬ 
tains  bains.  L’épiderme  dans  Peau  se  ramollit,  se  sature  dê  liquide, 
et  celuirci  est  absorbé  par  les  vaisseaux  capillaires,  et  si  cetteab- 
sorotion  est  faible,  elle  peut  être  augtnéhtée  ^ar  la  soif. 

Dans  les  bains  de  vapeur  l’éxlialatiôHi  augmente. 
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Cinquième  expérience.  M.  N.,  âgé  de  45  ans,  maigre,  mais  for¬ 
tement  constitué,  prit  un  bain  de  vapeur  d’une  demi-heure  et  à  +  48“ 
R,  De  temps  àaulre  on  abaissait  la  température.  Poids  avant  le  bain, 
145  livres,  6  onces,  3  dr.  Après  le  bain,  144  livres,  2  dr.  Perte,  1  li¬ 
vre,  C  onces,  1  dr. 

Sixième  expérience.  M.  Z,,  même  constitution,  32  ans.  Durée  , 
température' et  procédé  comme  ci-dessus.  Poids  avant  le  bain, 
122  livres,  2  onces,  2  dr.  Après  :  120  livres,  10  onces.  Perte,  I  livre, 

4  onces,  2  dr.  11  est  difficile  de  délerminer.  ce  qu’il  faut,  dans  cette 
perte,  attribuer  à  l’exhalation  des  poumons;  on  peut  croire  cepen¬ 
dant  que  cela  va  â  7  gr.  par  minute. 

{Archiv.  für  Anatomie.  Von  Müller,  1838.  Heft.  ll.p.  14.) 

Cyanose  congénitale  par  suite  d’une  anomalie  dans  Vori- 
gine  de  l’aorte,  laquelle  naissait  des  deux  ventricules  à  la  fois, 
par  le  docteur  C.  F.  De  Gravina.  —  Un  garçon  de  9  ans ,  ayant  des 
parepts  et  des  frères  très  sains,  lui-même  bien  portant  et  bien  con- 
stitui:,  et  qui  aurait  pu  passer  pour  fort  si  ce  n’eùt  été  la  couleur 
plombée  de  son  teint ,  l’aspect  bleuâtre  de  .ses  ongles  et  de  ses  lèvres, 
avait  un  battement  de  cœur  violent  et  conlinuel,et  la  respiration  très 
courte.  Ah  moindre  mouvement  ces  accidenls  redoublaient  à  tel 
point,,  que  l’enfant  était  obligé  de  se  coucher  et  d’y  attendre  sans 
bouger  ([ue  les  palpitations  se  calmassent  ;  en  môme  temps  tout  son 
corps  devenait  bleu  et  se  couvrait  d’une  légère  sueur.  Assis  ou 
debout ,  au  contraire  ,  l’enfant  se  sentait  bien  et  pouvait  travailler. 
A  la  percussion,  la  poitrine  rendait  partout  un  son  clair.  Au  côté 
droit,  on  entendait  distinctement,  au  moyen  du  stéthoscope,  le  mur¬ 
mure  delà  respiration;  un  autre  son  moins  clair,  que  la  percussion 
faisait  entendre  du  même  côté  mais  plus  bas,  était  le  résultat  de 
l’engorgement  et  de  l’hypertrophie  du  foie.  Le  bruit  de  la  respiration 
était, normal  dans  presque  toute  la  surface  de  la  poitrine  ;  mais  dans 
la  région  préÇordialc  on  pouvait  saisir,  outre  lesbatleraentsdu  cœur, 
deux  iiutres  bruits,  tout  particuliers;  l’un,  tout  â  fait  semblable  au 
rbufleiricnt  du  chat,  accompagnait  la  systole  du  cœur;rautre,  corres- 
potidantâ  la  contraction  des  oreillettes, était.si  clair  et  si  .retentissant, 
qu’on  l’entendait  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitriiie  ;  du  côté 
gauche,  au  contraire,  il  était  à  peine  perceptible,  et  l’auteur  en 
conclut  qu’il  existait  une  dilatation  de  l’oreillette  droite.  A  l’état  de 
repos  le  pouls  battait  de  78  à  84,  après  quelque  mouvement  de  100 
à  105  par  minute.  Les  veines  extérieures  n’olfraiènt  ni  turgescence  ni 
pulsation;  le  bas  ventre  était  un  peu  gonflé  mais  mou,;  le  foie  était 
,  tulüélié ,  les  fonctions  digestives  et  urinaires  normales.  L’enfant 
mourut  subitement  en  avril  1837,  5  la  suite  d’attaques  de  convul¬ 
sions  et  de  dyspnée. 

Autopsie.  Poumon  crépitant,  violet,  régulier-  dans  sa  forme; 
coeur  de  volume  ordinaire  ;  ventricule  droit  normal  dans  ses  parois, 
mais  plus  gros  du  double  que  le  gauche;  celui-ci ,  au  contraire, 
plus  petit  que  de  coutume,;  la  cloison  ventriculaire  parfaitement  for¬ 
mée;  le  troU' ovale  complètement  fermé;  l’orilice  des  deux  ventri- 
culesi normaux  dans  leur  circonférence',  mais  le  ventricule  droit  du 
double  plus  grand  dans  sa  cavité  que  le  gauche,  et  épaissi  dans  ses 
parois;  Fucloison  ventriculaire  ne  s’étendait  point  jUsqu’â  la  base 
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du  cœur,  et  était  remplacée  dans  ce  point  par  une  oiivcrlnre  plus 
large  du  côté  du  ventricule  droit  que  du  côlé  du  ventricule,  [fauche, 
lies  luirds  delaquelle  naissaiîl’aorle,  qui  de  celle  manière  coininur 
niquait  avec  les  deux  ventricules  à  la  fois.  Les  valvules  seniilunaires 
heaucoiqi  plus  grandes  que  d’ordinaire  étaient  proportionnées  à  la 
[franileur  de  l’orifice  aortique.  L’artère  pulmonaire  était  très  droite, 
mais  sans  altération,  dans  ses  parois;  le  foie  très  grand  et  hypertro¬ 
phié;  la  rate  régulière.  ,{Sch7nidt’s  Jat'hbucher,  juillet  1839.) 
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Matière  TUBERCUtEUSE  autour  des  ARTICUtATIOKSDES’MBWRRES 

ET  DES  OS  {Mémoire  sur  les  phénomènes  atiafomiques  que  pro- 
duit.ledéveloppesnent  de)-,  par  M.  Natalis  Guillot.— Les  tubercules 
se  développent  presque  toujours  dans  le  voisinage  des  articulations, 
et  surtout  autour  de  la  portion  des  os  la  plus  voisine  des  surfaces 
articulaires.  Les  uns  reposent  immédiatement  sur  le  périoste,  d’au¬ 
tres  naissent  dans  le  tissu  inter- musculaire,  d’autres  en  dehors  de 
la  synoviale;  quelques  uns  se  produisent  dans  les  muscles,  quelques 
uns  sont  sous-cutanés ,  un  certain  nombre,  enfin,  s’accroissent  dans 
l’épaisseur  des  os.  Dans  ses  dissections ,  M.  Guillot  a  ordinairement 
rencontré  plusieurs  tubercules  dans  différents  points  de  la  circon¬ 
férence  des  membres.  11  n’est  pas  facile,  pendant  la  vie,  de  décou¬ 
vrir  les  tubercules  situés  profondément,  etl’on  ne  reconnaît  souvent 
l’existence  de  ceux  qui  sont  superficiels  que  lorsque  la  maladie  est 
déjà  assez  avancée.  Les  masses  tuberculeuses  se  présentent  sous 
forme  d’un  amas  circonscrit  de  matière  d’un  blanc  jaunâtre,  peu  con¬ 
sistante)  se  séparant  dans  l’eau  en  massés  grupaeleuses  irrégulières, 
et  divisées  en  agglomérations  de  forme  variable  par  du  pus  séreux, 
crémeux,  ou  sanieux.  M.  Guillot  pense  que  cette  matière  tuber’eu-^ 
leuse  n’est  que  du  pus, -parce  qu’elle  en  présente  les  caractères  au 
microscope.  .  , 

Les  tubercules  tantôt  sont  aplatis  au  dessous  des  aponéj^vOses, 
tantôt  s’étendent  en  nappes  sur  les  contours  des  articulations,  et 
tantôt  forment  des  fusées  entre  les  muscles.  M.  Guillot  n’a  jamais 
rencontré  de  matière  tuberculeuse  qui  parût  s’étre  produite  dans  la 
raèntibrane  synoviale  môme  :  dans  les  cas  où  il  y  en  avait ,  elle  venait 
du  dehors  et  s’était  introduitè  par  une  déchirure.  M.  Néla ton  avait 
déjà  signalé  ce  fait. 

Le  premier  phénomène  qui, se  passe  autour  d’un  de  ces  tubercules, 
c’est  la  production  d’une  (tiïéihbrane  et  ‘de  vaisseaux  de  formation 
,  III”— VI.  24 
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nouvelle.  On  en  acquiert  la  certitude  en  injectant  les  vaisseaux  du 
membre.  On  reconnaît  facilement  qu’il  existe  des  vaisseaux  pleins 
de  sang  dans  lesquels  l’injection  n’a  pas  pénétré.  Ces  vaisseaux  ont 
un  centre  et  des  extrémités  fermées,  où  communiquant  seulement 
entre  elles.  M.  Guillot  n’a  pas  pu  s’assurer  si  ces  vaisseaux  isolés 
naissaient  en  même  temps  que  la  membrane  qui  environne  le  tuber¬ 
cule  ou  plus  tard. 

A  une  époque  plus  avancée,  et  que  l’auteur  ne  peut  déterminer, 
ces  vaisseaux  s’abouchent  avec  plusieurs  des  artérioles  les  plus  ténues 
que  la  fausse  membrane  rencontre  ens’étendant.  Tout  porte  à  croire 
qu’une  circulation  s’établit  dans  leur  intérieur.  Uue  fois  la  com¬ 
munication  établie,  l’injection  pénètre  des  vaisseaux  des  membres 
dans  ces  vaisseaux  anormaux,  et  les  anastomoses  sont  très  faciles  à 
découvrir.  La  membrane,  forme  alors  une  enveloppe  vasculaire  qui 
revêt  les  tubercules  concrets  et  ramollis  et  suit  leur  développement. 
Leur  étendue  est  quelquefois  très  considérable.  Les  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  sont  d’autant  plus  nombreux  et  plus  développés, 
que  la  membrane  est  plus  ancienne.  Ils  sont  tlexùeux,  irréguliers 
dans  leurs  anastomoses,  dans  leurs  terminaisons  et  dans  leurs  cali¬ 
bres.  Jamais  M.  Guillot  n’a  pu  distinguer  parmi  eux  les  artères  d’avec 
les  veines.  Récente,.cette  pseudo-membrane  n’a  qu’un  feuillet  ;  plus 
tard,  elle  en  présente  deux.  Ces  deux  feuillets  ne  se  séparent  point 
uniformément  sur  tous  les  points  de  leur  circonférence;  il  y  a  des 
endroits  où  ils  adhèrent  évidemment  l’un  à  l’autre;  il  en  est  sur 
lesquels  la  séparation  est  très  difficile.  Le  feuillet  externe  est  plus 
transparent,  plus  mince  et  plus  vasculaire  que  l’interne.  Celui-ci 
a  une  teinte  jaunâtre  et  une  apparence  muqueuse,  surtout  lorsqu’il 
est  bien  injecté.  Dans  l’épâisseordes  os  et  dans  le  canal  médullaire, 
la  fausse  membrane  se  produit  de  la  même  manière;  elle  est  sem¬ 
blable  à  la  précédente,  si  ce  n’est  qU’elle  est  un  peu  plus  dense  et 
plus  épaisse,  qu’elle  ne  parait  pas  pouvoir  se  diviser  en  feuillets  et 
qu’elle  adhère  presque  toujours  fortement  aux  parties  osseuses 
voi^iu'cs. 

'  Lorsque  la'  fausse  membrane  est  formée,  elle  s’étend  avec  le 
tubercule  qu’elle  renferme  et  s’approche  de  l’os.  C’est  ordinai¬ 
rement  vers  les  articulations  qü’elle  se  porte.  Fréquemment  elle 
gagne  la  partie  antérieure  du  corps  des  vertèbres.  Arrivée  près  du 
périoste ,  celui-ci  s’épaissit  et  lui  adhère.  Le  tissu  osseux  sous-jacent 
est  plus  coloré,  toutefois  l’ihjeclion  n’y  démontre  pas  un  nombre 
plus  considérable  de  vaisseaux.  Cette  coloration  est  due  à  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  dans  les  cellules^'  Ces  parties  ainsi  pénétrées 
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par  le  sang  sont  résorbées  les  premières,  en  même  temps  que  le  pé¬ 
rioste  se  ramollit  et  disparait. 

Alors  le  tubercule  environné  de  sa  membrane  s’accroît  du  côté 
del’os,  pénètre  dans  son  épaisseur,  en  déterminant  la  résorption  des 
couches  osseuses  sous-jacentes.  Il  arrive  souvent  de  rencontrer 
dans  les  cellules  infiltrées  de  sang  une  matière  opaline  blanchâtre, 
présentant  toutes  les  apparences  du  pus  au  microscope,  a4hérente 
aux  parois  osseuses  sous  la  forme  de  petites  granulations.  C’est,  sui¬ 
vant  l’auteur,  celte  substance  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  marr 
tière  tuberculeuse  infiltrée,  par  M.  Nélaton.  Il  pense  qu’elle  est  la 
conséquence  de  l’infiltration  sanguine  à  laquelle  elle  succède  :  plus 
cette  substance  purulente  augmente  dans  la  cellule,  plus  le  sang 
disparait'.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  sur  un  même  os ,  surtout 
dans  les  vertèbres  et  dans  les  parties  spongieuses  des  os  longs,  toutes 
les  transformations  qui  se  succèdent  dans  les  cellules  depuis  l’intjl- 
tration  de  sang  jusqu’à  son  entier  remplacement  par  l’infiltralion 
purulente. 

Tantôt  le  pus  se  présente  sous  l’aspect  d’un  j»etit  amas  opalin  en¬ 
fermé  dans  le  caillot  que  contient  une  cellule  ;  d’autres  fois  quelques 
unes  de  ces  cavités  remplies  de  sang  sont  cernées  par  d’autres  dans 
lesquelles  la  transformation  purulente  s’est  achevée  ;  ailleurs  toutes 
les  cavités  sont  remplies  par  la  matière  purulente  à  l’exception  d’un 
petit  nombre  d’entre  elles  qui  n’offrent  encore  que  le  premier  degré 

Quelquefois,  et  surtout  chez  les  enfants,  cette  infiltration  san¬ 
guine  a  lieu  dans  les  os  longs ,  de  telle  sorte  qu’ils  paraissent  formés 
de  deux  cylindres  solides  séparés  par  une  espèce  de  diploé  vasculaire 
où  l’on  trouve  l’infiltration  sanguine  et  purulente,  et  quelquefois  de 
petits  îlots  de  matière  tuberculeuse,  qui,  dans  certains  cas,  pénè-r 
trent  dans  l’intérieur  du  canal  osseux,  coiffés  d’une  membrane  de 
nouvelle  formation. 

La  mernbrane  vasculaire  existe  également  autour  des  tubercules 
situés  dans  les  parties  molles,  et  qui  tantôt  se  -vident  à  l’extérieur, 
et  tantôt  se  portent  vers  l’articulation  où  ils  pénètrent.  Cette  der¬ 
nière  terminaison  est  la  plus  fréquente  pour  les  tubercules  déve¬ 
loppés  en  dehors  et  en  dedans  des  condyles  fémoraux,  sous  le  ten¬ 
don  du  biceps  et  l’aponévrose  crufâle  en  dehors  ,  au  dessous  de  l’ex¬ 
pansion  tendineuse  des  muscles  couturier,  demi-aponévrotique  et 
droit  interne  en  dedans. , 

Chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  parvenus  à  l’âge  adulte,  le  tnber- 
cule  se  portesouvetit  y  ers  la  réunion  de  l’épiphyse  avec  le  corps  dp 
l’os;  il  se  forme  dans  ce  point  une  infiltration  sanguine,  l’épiphysfi 
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devient  vacillante  et  finit  par,  être  séparée  de  l’os  par  le  tubercule 
toujours  environné  de  sa  inembrane.  Pendant  que  cette  séparation 
s’opère ,  l’épiphyse  et  la  portion  voisine  de  l’os  s’infiltrent,  devien¬ 
nent  friables,  et  quelquefois  présentent  l’infiltration  purulente  pré¬ 
cédemment  décrites.  D’antres  fois  l’épiphyse  se  divise  en  plusieurs 
fragments,  dont  le  tissu  est  plus  ou  moins  altéré  et  souvent  mécon¬ 
naissable. 

Dans  ces  cas  la  membrane  synoviale  est  perforée  ;  elle  se  couvre 
de  végétations  rouges,  saignantes ,  très  vasculaires;  l’articulation  est 
inondée  de  pus;  il  se  forme  des  fistules  s’ouvrant  à  l'extérieur,  etc. 
Les  cartilages  séparés  des  épiphyses  sont  ordinairement  résorbées 
en  parties;  les  fragments  qui.en  restent  ont  iune  épaisseur  irrégu¬ 
lière,  une  snrface  raboteuse ,  des  bords  amincis  et  découpés  irrégu¬ 
lièrement  ;  ils  sont  ou  cassant  ou  ramollis  au  point  de  ressembler  à 
la  gélatine  pénétrée  d’eau,  grisâtres,  d’un  brun  noirâtre,  ou  de 
couleur  naturelle. 

Bientôt  la  membrane  qui  enveloppe  le  tubercule  envahit  l’articu¬ 
lation  elle-même  et  y  envoie  des  prolongements  très  vasculaires  ; 
enfin ,  elle  se  rompt  et  laisse  échapper  la  matière  tuberculeuse  dans 
l’intérieur  de  l’article. 

.  Dans  d’autres  cas,  le  tubercule  se  porte  directement  vers  l’articu¬ 
lation;  alors  la  membrane  dont  il  est  enveloppé  s’approche  delà 
synoviale,  la  repousse  d’abord  contre  les  surfaces  articulaires ,  et 
puis  entre  elles.  La  synoviale  devient  vasculaire,  elle  adhère  faible¬ 
ment  à  la  fausse  membrane,  et  fortement  au  contraire  avec  les  points 
de  la  surface  articulaire  avec  laquelle  elle  est  mise  en  contact.  Le 
plus  ordinairement  on  trouve  plusieurs  tubercules  qui  se  sont  ainsi 
avancés  dans  l’intérieur  de  l’article  en  repoussant  la  synoviale,  et 
plusieurs  y  ont  versé  la  matière  ramollie  qui  les  constituait.  La  rup¬ 
ture  de  la  Synoviale  a  lieu.ordinairement  dans  les  parties  non  en 
contact  avec  les  surfaces  articulaires. 

M.  Guillbt  attribue  la  rupture  de  la  synoviale  et  aux  progrès  du 
kyste  tuberculeux  qui  la  repousse,  et  à  son  ramollissement,  et  aux 
mouvements  imprimés  à  l’articUlâtion.  La  rupture  d’un  kyste  lu- 
bercüleux  3  dans  l’article  cause  les  accidents  les  plus  graves  ;  la 
m'èmbraiie  synoviale  s’enflamme  avec  une  grande  intensité,  et  il  s’y 
produit  de  nombreuses  fongosités  Vasculaires. 

-  {VEtepériènce,  1839.  n"  109.) 

TBWPÉaATtTRE  DU  CORPS  HUMAIN  DANS  I.ES  i;iBVRI!S  INTEHMIT- 

ntasmeia  {Recherches  sur  la),  par  M,  CtavarreL  —  L’auteur  donne 
quelques  bbjservations  diont  le  résultat  est  que ,  loinn’êtrè  fortement 
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abaissée  clans  la  période  de  frisson  des  fièvres  intermittentes,  la  tem¬ 
pérature  est  notablement  élevée.  lia,  en  effet,  toujours  trouvé  deux; 
trois  et  même  quatre  degrés  de  plus  dans  cette  période  que  dans  l’élat 
de  santé.  Pendant  le  stade  de  chaleur,  la  température  a  été  encore 
plus  élevée,  mais  jamais  de  plus  d’un  degré  ;  enfin,  dans  un  cas  où  le 
thermomètre  a  été  employé  pendant  le  stadé  de  sueur ,  il  y  a  eu  tem¬ 
pérature  plus  élevée  que  dans  l’état  de  santé  ,  mais  plus  faible  que 
dans  les  deux  premiers  stades. 

Dans  un  cas  dè  fièvre  typhoïde  avec  frissons  erratiques ,  l’auteur  a 
obtenu  des  résultats  analogues  ;  c’est  à  dire  que  pendant  ces  frissons 
la  température  était  notablement  plus  élevée  qu’en  leur  absence-, 
quoique  par  l’effet  de  la  lièvre  il  y  eût  déjà  une  chaleur  plus  grande 
qu’à  l’état  normal. , 

M.  Gavarret  recommande  de  se  servir  pour  ces  expériences  d’un 
thermomètre  qui  atteigne  rapidement  sa  position  d’équilibre,  ayant 
des  degrés  étendus ,  de  manière  à  ce  qu’on  puisse  facilement  voir  les 
changements  delà  colonne  sans  déplacer  l’instrument.  La  gradua¬ 
tion  doit  être  faite  sur  la  lige  même  du  thermomètre. 

Le  lieu  choisi  par  l’auteur  polir  placer  son.  instrument  est  le  creux 
del’aisselle,  queles  malades  livrent  sans  répugnanceàl’exploration  et 
qui  n’estpointatteint  par  les  variations  de  la  température  extérieure. 

(/.’£j77>eWe/iee,n“  100.  1839.) 

Ces  observations  méritent  d’être  continuées;  maiS'^tout  en  Cohve- 
nant  que  l’application  du  thermomètre  dans  d’autres  points  du  corps 
que  l’aisselle,  a  quelque  inconvénient,  nous  croyons  qu’elle  aui'ail 
aussi  des  .avantages  et  qu’il  serait  bon ,  par  exemple ,  d’expldrer  avec 
soin  les  extrémités  :  c’est  là ,  en  effet ,  qué  la  sensation  du  refroidis¬ 
sement  est  ordinairement  le  plus  intense.  Comme  les  conditions  se 
trouveraient  les  mêmes  dans  l’exploration  de  l’état  sain  et  des  divers 
états  morbides ,  l’influence  de  la  variation  de  température  ^tant  la 
même  pour  tous  les  cas,  le  résultat  de  la  comparaison  n’y  per¬ 
drait  rien. 

WOUVEATJ  MODE  D'ATTSOULTAÏION  {JSOte  SUT  Un)',  püV  M..  HOUf- 

mann.  —  Ce  nouveau  mode  d’auscultation  consiste  à  appliquer  son 
oreille  sur  les  parois  thoraciques  du  malade  et  à  parler,  On  obtient 
ainsi,  selon  M.  Hourmannq  des  signes  qui  peuKnt  être  utiles  pour 
le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine.  L’auteiîra  doiihé  à  ce  mode 
d’auscultation  le  nom  ü'aiilophonie.  Voici  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences  à  ce  sujet  ;■  '  -■ 

1"  Quand  on  appliqué  son  oreille  contré  la  poitrine  dîüùe  per¬ 
sonne  îloiil  les  pouiliona  et  les  idôvres  sont  dans  un  étal  complète- 
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ment  âàins ,  si  la  conque  de  l’oreille  repose  bien  exactement  sur  le 
thorax  et  qu’on  vienne  li  parler,  la  voixreieniit  et  es!  rtjndue  avec  un 
murmure  ilont  les  vibraiions  très  rapprochées  causent  un  ébranle¬ 
ment  sensible  à  l’auriciile.  Une  précaution  assez  imporiante,  c’est 
que  l’oreille  ne  soit  pas  très  serrée  contre  les  parois  thoraciques; 
d’un  autre  côté,  l’observateur  doit  faire  en  sorte  que  sa  voix  tra¬ 
verse  le  plus  possible  les  fosses  nasales  et  résonne  largement  dans 
les  anfractuosités. 

2»  On  peut  distinguer,  dans  l’autophonie, le  timbre  et  l’intenàlté 
du  son.  Le  timbre  par  ses  variations  parait  à  l’auteur  devoir  se  rat¬ 
tacher  à  l’indication  de  l’état  morbide  des  poumons  ou  des  plèvres. 
Quant  à  l’iniensilé,  on  peut  lui  reconnaitre,  dès  l’état  physiologi¬ 
que,  des  nuances  très  distinctes.  Sans  formuler  aucune  loi  îi  ce  sujet, 
l’àüteur  croit  pouvoir  dire  que  le  plus  général,  c’est  que  Pinlensité 
de  l’autophonie  est  en  raison  delà  minceur  des  parois  de  la  poitrine. 
Quant  aux  points  du  thorax  dans  lesquels  l’autophonie  est  le  plus 
marquée,  ce  sont  :  1“  la  région  sous-claviculaire;  2°  la  région  sous- 
épineuse;  3°  là  région  interscapulaire. 

Sous  le  point  de  vue  pathologique ,  M.  Hourmann  n’a  point  encore 
recueilli  un  grand  nombre  d’observations;  cependant  il  a  remarqué 
que  dans  les  cas  de  cavernes  pulmonaires  l’autophonie  a  manifeste¬ 
ment  le  timbre  caverneux  ;  il  a  trouvé  la  bronchophonie  dans  un  cas 
de  pneumonie  et  l’cegophonie  dans  un  de  pleurésie.  ' 

{VExpërience ,  n”  106.  1839.) 

Ces  expériences  ont  besoin  d’être  répétées  ;  mais,  d’après  celles 
que  nous  connaissons  déjàjnpus  craignons  que  l’attente  de  l’auteur 
ne  .soit  trompée. 

Maiadibs  ttSDoviivMÆB  (Bruit  de  cuirneuf  considéré  comme 
signe  dans  quelques)-,  par  le  docteur  J.-B.  Kyll,  de  Cologne.— 
On  entend,  comme  on  sait,  par  un  bruit  de  cuir  neuf  (/eaé/ter  creak 
des  Anglais),  le  briiit  particulier  que  produit  quelquefois  une  pres¬ 
sion  ttiodérée,  exercée  sur  la  partie  de  la  paroi  abdominale  qui  re¬ 
couvre  le  siège  du  pial  ;  bruit  qui  se  communiquedu  doigta  l’oreille; 
que  l’ouïe  peut  aussi  percevoir  directement  par  l’application  du 
stéthoscope,  et  qui  s’entend  distinctement  lorsque  son  lieu  de  pro¬ 
duction  n’est  point  trop  profondément  placé.  Ce  bruit  a  une  grande 
valeur  dâns  l’hydrdpisie,  la  seule  maladie  qu’il  acco'mpagne  con- 
stçjmmenlet  dont  ij  précède  souvent  le  dévéloppement  cotnplet. 
Beaucoup  d’auteurs  prétendent  l’avoir  aussi  entendu  dans  d’autres 
maladies  degènres  tfés  differénts.Ainsi,  Récamieréh  cherche  la  cause 
dans  rexistence  des  acéphalocystes;  Piorry  dansle  frottement  d’un 
grand  n^tnbre  d’hydalides  renfermés  dans  ûHecavité  comraune;Bf  ight 
daiiS  les  adhérences  du  diaphragme  avec  lês  oi’ganes.abdominaux;  Beat- 
tÿ  etCorrigan,  dansle  frottement  de  deux  surfaces  rugueuses , et 
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couvertes  d’unesécrétionpseudo-mpmbi’aneuse.C’estàcettedernière 
opinion  quese  rangel’autpur,  en  s’appuyantsur  une  autopsie  où  l’on 
n’a  trouvé  ni  adhérences, ni  hydatides,  mais  bien  un  épaississement  du 
diaphragme  qui  était  couvert  d’une  couche  de  lymphe.  Si,  dans  des 
cas  semblables,  on  trouve  aussi  des  hydatides  et  des  adhérences,  c’est 
une  circonstance  fortuite  efèans  aucun  rapport  avec  le  bruit  de 
cuir  neuf(\n\  n’est  jamais  produit  que  par  le  diaphragme  recouvert 
d’une  couche  de  sécrétions  jiseudoTmembraneuses.  Ce  bruit  n’est 
par  conséquent  qu’unsympt.Ôme  d’inflammation  du  diaphragme,  ter¬ 
minée  par  un  dépôt  de  lymphe,-  et  il  est  surtout  important  en  ■  ce  que 
dans  beaucoup  de  cas  d’hydropisie,  il  explique  l’origine  de  la  maladie. 
Et  comme  il  y  a  toujours  eu  hydropisie  danslescasde  diaphragmite 
aiguë  observésjusqu’aiijourd’hiii,  la  question  est  de  savoir  si  lèbruit 
a  également  lieu  dansdes  inflammations  chroniques  du  diaphragme 
et  dans  les  péritonites  qui  s’allient«souveni  à  ta  fièvre  puerpérale.  S’il 
en  était  ainsi,  le  praticien  retirerait  un  grand  avantage  delacon-, 
naissance  de  ce  fait,  soüs  le  rapport  séméiotique,  en  tant  qu’il  serait  à 
même  de  reconnaitrë'etde  combattre  dès  leur  début  les  inflamma¬ 
tions  chroniques  du  diaphragme  toujours  si  difficiles  à  caractériser, 
et  dont  les  suites  sont  le  jilussouvent  mortelles. 

(Caspirs  Wochenschrift,  1838,  51.  ) 

Nous  ignorons  quels  sont  les  cas  hien  observés  de  diaphragmite 
aiguë  auxquels  fait  allusion  le  docteur  Kyll,  nous  Dépensons  pas  que 
l’inflammation  chronique  du  diaphragmé  soit  une  cause  bien  fré¬ 
quente  d’hydropisie,  et  nous  crpyonsïiuelébruilde  cuir  neuf  abdo¬ 
minal  se  rattache  [irobahlement,  dans  la  grande  majorité  des'  cas,  à 
la  péritonite.  Nous  n’avons  rapporté  l’observation  du  docteur  Kyll 
que  parce  qu’elle  constitue  un  cas  dans  lequel  ce  bruit  aurait  été 
constaté.  -if 

raoe  (  Nouveau  traiieinent  contre  la).  —  Le  docteur  Miroff  à 
expérimenté  plusieurs  fois  une  méthpde  de  traitement,  par  laquelle 
il  assure  que  l’on  prévient  ceiUainement  le  développement  dé  là 
rage,  et  il  engage  lès  praticiens  S  recueillir  des  fàitsf  our  confirmer 
ou  infirmer  son  opinion.  Voici  en  quoi  Consiste  la  médication  enf- 
ployée  parle  docteur  Miroff.  Le  traitement  dure  deux  mois’:  immé¬ 
diatement  après  la  morsure  faite  par 'l’animal  enragé,  on  place  le 
malade  dans  un  bain  de  vapeur  à  50  degrés;’  on  lui  fait  boire  une  dé¬ 
coction  de  salsepareille  Pt  de  gaïac  (Pr.  rqo.  de  salsepareille  et  rac. 
de  ^aiac,  huit  onces  de  éhàquy  faites  boviUlir  danê-unedemi- 
livre  d’eau),  et  onfrictiohn'e  laplaieavec  un  onguent  digestif  de  pré- 
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cipité  rouge  de  mercure  par  exemple.  Pendant  loule  la  durée  du  trai- 
lementj  on  entretient  la  plaie  en  la  pansant  avec  Ponguent  ci-dessus 
indiqué,  et  on  fait  boire  tous  les  jours  au  malade  deux  livres  de  la 
décoction  sudorifique.  Les  bains  sont  administrés;  de  deux  jours 
l’un  pendant  la  première  semaine  ;  de  trois  jours  l’un  pendant  la 
seconde  et  la  troisième  ;  puis  deux  fois  par  semaine  jusqu’à  l’expira¬ 
tion  des  deux  mois. 

Le  docteur  Mirolf  appuie  son  mémoire  de  .plusieurs  observa 
lions  dans  lesquelles  on  voit  que  des  hommes  soumis  à  ce  trai¬ 
tement  après  avoir  été  mordus  par  (les  animaux  (chiens,  loups)  at¬ 
teints  d'une  rage  parfaitement  constatée,  n’ont  pointété  affectés  d’hy¬ 
drophobie,  bien  qu’on  aitcontiiiué  aies  observer  pendant  plus  d’une 
année.  {Vamî  de  la  santé.  Journal  médical  de  Saint-Pétersbourg, 
1838 , 6“  année,  n'’  3. 


Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicales. 

Blépharoplastie  (OftscryaJtows  pour  servir  à  l’histoire  de 
la)'.  — La  restauration  des  paupières  est  une  des  plus  importantes 
applications  de  l’autoplastie,  en  fai'son  des  accidents  qu’cnlraine  lu 
perte  du  voile  mobile  et  protecteur  du  globe  de  l’œil ,  et  des  diffi¬ 
cultés  que  le  chirurgien  rencontre  dans  cette  opération,  et  qui  se 
rattachent  à  la  nature  même  des  tissus  sur  lesquels  il  est  appelé  à 
agir,  à  la  disposition  des  parties,  et  aux  indications  qu’elles  doivent 
remplir  pour  que  le  but  soit  atteint.  Les  observations, ne  sont  pas 
assez  nombreuses  pour  qu’on  ait  pu  jusqu’à  présemt  rigoureusement 
apprécier  cet'te  opération ,  et  nous  avons  pensé  (ju’pn  rapprocherait 
avec  intérêt  celles  qhf  sont  dues  à  quelques  chirurgiens  allemands, 
de  celtès  qu’ont  fait  connaître  chez  nous  MM.  Jobert,  Blandin, 
Robert.  .  ■ 

Obs.  I. — Un  homme  âgé  de  30  ans,  fort,  robuste,  d’un  tempéra¬ 
ment  sanguin,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  vil  tout  à  couj), 
sans  cause  connue,  une  petite  fissure  se  former  sur  la  face  cutanée 
de  sa  iiaiipière  intérieure  gauche ,  au  niveau  dè  l’angle  interne  de 
l’œil.  Il  n’y  lit  d’abord  aucune  attention,  mais  ati  bout  de  qiiehiue 
temps  la  fissure  s’enflamma,  se  couvrit  d’une  croûte  assez  épaisse,  au 
dessous  de  laquelle  apparub  une  ulcération  assez  étendue  ;  la  con¬ 
jonctive  s’enflamma;  il  survint  un  ectropiqn.  Différents  moyens  thé¬ 
rapeutiques  furent, employés  sans  siiccJs  :  l’excision  des  portions.al- 
lérées  ne  .limiia  même  point  le  mal ,  et  lorsque  le  patient  s’adressa 
au  professeur  Beck,  uqe  ulcéra liotPdouloureuse,  saigiiànic,  dirmaii- 
vais  aspect ,  olFrant  tous  les  caracières^des  lîlcéralipns  cani;éreuscs, 
occupait  l’angle  interne  de  l’œil  >  une  partie  de  la  èaroncuie  lacryr 
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male,  et  avait  détruit  (ouïe  la  paupière  inférieure.  L’ablation  de 
'toutes  le.s  parties  dégénérées  et  la- restauration  consécutive  de  la  pau¬ 
pière  d’après  le  firocédé  de  DieEFenbach  parut  au  chirurgien  la  seule 
ressource  de  laquelle  il  fut  encore  permis  d’espérer  quelque  succès. 
11  pratiqua  l’opération  de  la  manière  suivante  :  Deux  incisions  furent 
dirigées  des  commissures  des  paupières,  l’une  en  haut  et  en  dehors, 
l’autre  en  haut  et  en  dedans,  de  manière  .è  comprendre  dans  le  lam¬ 
beau  inférieur  toutes  les  parties  dégénérées  qui  s’avancaient  vers  la 
tempe  et  le  nez;  la  paupière  supérieure  fut,  au  niveau  de  ces  dimx 
incisions ,  disséquée  dans  une  petite  étendue.  Deux  nouvelles  inci¬ 
sions,  parties  des  extrémités  externe  et  interne  des  premières,  se 
réunissant  en  bas  ,  vers  la  joue  ,  à  angle  aigu ,  de  manière  à  former 
avec  le  bord  palpébral  de  la  patipièreinférieure  un  lambeau  triangu¬ 
laire,  permirent  d’enlever  les  tissus  altérés,  dont  une  iiortion  s’en¬ 
fonçait  profondément  dans  l’angle  interne  de  l’œil  et  dut  être  dissé¬ 
quée  avec  soin.  Une  nouvelle  incision  fut  alors  dirigée  horizonta¬ 
lement  de  l’angle  externe  de  l’œil  vers  la  tempe ,  et  prolongée  dans 
une  étendue  égale  à  celle  de  la  base-du  triangle  saignant;  le  lambeàu 
compris  entre  elle  et  une  autre  incision  dirigée  en  bas  eten  dedans, 
vers  la  joue,  fut  disséqué  avec  précaution  et  placé  dans  l’espace  trian¬ 
gulaire  formé  par  la  perte  de  substance  ,  qu’il  remplit  exactement. 
Qi  lambeau  fut  fi.xé;d’abord  dans  l’angle  interne  de  l’œil  au  moyen 
de  la  suture,  l’aiguille  étant  dirigée  d’en  bas  et  en  dehors,  eri.haut.et 
en  dedans,  puis  il  le  fnt  à  l’angle  externe  et  à  sa  base.  Une  réunion 
complète  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  joue, furent  opérées  au 
bout  de  quelques  semaines.  On  s’aperçut  alors  que  la  commissure 
palpébrale  externe  avait  trop  d’étendue,  de  telle  sorte  que  pour  dé¬ 
couvrir  complètement  le  globe  oculaire  ,  le  malade  était  obligé.de 
tirer  en  bas,  avec  les  doigts,  la  paupière  inférieure.  Pour  remédier  à 
cet  inconvénient ,  une  incision  fut  pratiquée  à  l’angle  externe  de 
l’œil  ;  la  conjonctive  fut  attirée  et  fixée  ait  moyen  de  la  suture,  sur 
le  bord  supérieur  de  la  solution  de  continuité  qui  faisait  suite  à  la 
paupière  supérieure  ,  et  une  lame  munie  de  tissu  cellulaire  futap- 
ïdiquée  sur  le  bord,  inférieur.  La  cicatrisation  isolée  de  ces  deux 
bords,  et  leur  adhérence  aux  parties  avec  lesquelles  on  les  avait  mis 
en  contact ,  remplirent  exactement  les  intentions  du  chiriirglen.  La 
guérison  fut  complète  ;  les,  paupières  avaient  létir  étendue  et  leur 
direction  normales;  l’inférieure  n’étàit  point  renversée  en  dedans 
(enlropion),  son  bord  libre  était  mou  et  n’arrétait  nullement  le  globe 
oculaire  par  son  contact;  la  cicatrice  de  la  joue  était  è  peine  visible. 

OiiS.  IL  --  Une  petite  tumeur  se  développa,  pendant  l’été  de  1S35, 
sur  le  bdifd'libre  de.la  paupière  supérieure  droite  d’un  enfant  scro¬ 
fuleux,  àfîé  de  9  ans.  Elle  prit  un  accroissement  assez  .rapide  et  de¬ 
vint,  le  siège  de  douleurs  lancinantes  très  vives  ;  la  (leau  et  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  s’enflammèrent.  Au  bout  de  cpielqhes  mois  cette 
tumeur  avaitalteint  le  volurhe  d’une  noix  et  était  le  siége  d’une  ul¬ 
cération  blafarde,  qui  labsait  écouler  tantôt  du’ sang  ,  tantôt  un 
iehor  félide.  La  nature  canciefèiise  de  la  maladie  était  évidénle.  La 
liase  et  le  qnarï  interne  de  la  paupière  étaient  sains ,  tandis,  qu’en 
dehors  ,  la  dégénéreseeride  s’étendait  jusqu’à  la  commissure  palpé¬ 
brale.  Le  professeur  Schwœrer  proposa  et  pratiqua  l’opération  sui- 
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vante  :  Une  incision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  fut  prati¬ 
quée  au  de.ssus  de  lui  dans  ses  trois  quarts  externes  ;  les  deux  extré¬ 
mités  en  Purent  réunies  par  une  seconde  incision  courbe,  k  concavité 
dirigée  en  bas,  et  comprenant  toute  la  portion  dégénérée,  qui  fut 
exaciement  enlevée.  Pour  réparer  la  perte  de  substance,  unlambeau 
fut  taillé  au  dessus  du  sourcil,  à  partir  de  l’angle  externe  de  l’œil,  et 
placé  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  La  réutiion  s’opéra  par  seconde  in¬ 
tention  ,  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à  être  complète.  La  paupière 
nouvelle  était  bien  formée  et  mobile. 

Obs.  ill.  —  Un  homme  de  54.ans,  atteint  depuis  dix  ans  d’une  af¬ 
fection  veriérienne  qui  avait  déterminé  la  carie  de  plusieurs  os  de  la 
face  et  des  ulcérations  fort  rebelles  ,  avait  eu  l’œil  gauche,  fort  en¬ 
dommagé  par  l’une  de  ces  dernières  :  la  paupière  inférieure  était 
entièi-enient  détruite,  à  l’exception  d’une  petite  partie  restée  intacte 
vers  l’angle  interne  de  l’œil,  mais  formant  là  ectropion,  el  tellement 
tirée  en  bas  ([ue  la  conjonctive  était  complètemeni  dédoublée  ;  la 
paupièi'e  supérieure  ,  vers  l’angle  externe,  étaitégalement  tirée  en 
bas  par  des  cicalrices.  Le  globe  de  l’œil  était  b’  siège  d’une  inflam¬ 
mation  permanente.  Le  docteur  Burow,  de  Kœnigsberg,  pratiqua  la 
blépharoplastie  d’après  le  procédé  de  Dielfenbach,  en,apportnnl  ce¬ 
pendant  quebjues  modilicdtions  rendues  nécessaires  par  l’état  des 
jparties.  Après  av'  ir  excisé  une  grande  portion  de  conjonctive  qui 
était  altérée,  et  avoir  constitué  une  surface  saignante  étendue  d’un 
angle  de  l’œil  à  l’autre  ,  l’opérateur  tailla ,  sur  la  joue  ,  un  lambeau 
dont  le  pédicule  était  placé  vers  tenez,  et  l’ayant  mis  en  place,  le  fixa 
au  moyen  de  trois  sutures  entortillées.  La  guérison  fut  complète  le 
quatorzième  jour,  et  la  nouvelle  paupière  remplit  parfaitement  le 
but  qu’on  s’élaiL  proposé. 

[Ammotés  Monatschrift.  Bd.  1.  He'ft.  1) 

Extirpation  de  ia  clavigdle  :  —  Désarticulation  de  la  cla¬ 
vicule  gauche  dans  son  articulation  sternale,  et  extirpation 
de  la  presque  totalité  de  cet  os ,  pratiquées  par  le  professeur 
Giorgio  Regiioli.  Obs.  recueillie  par  le  docteur  Andrea  Ranzi ,  à  la 
clinique  de  l’Université  de  Pise.  -r  'La  médecine  opératoire  com¬ 
mença,  dès  1822,  à* s’enrichir  d’observations  d’extirpations  totales 
ou  partielles  de  la  clavicule ,  publiées  par  un  chirurgien  de  Zurich. 
Plus  tard,  Travers,  Val.  Mott  et  Warren  livrèrent  à  la  science 
des  faits  qui  prouvent  que  celte  ablation  peut  être  suivie  du  succès 
le  plus  complet,  et  qüe  l’opéré  peut  exécuter,  sans  clavicule,  tous 
les  mouvements  du  bras,  et  s’eià  servir  presque  comme  auparavant.— 
A  ces  faits ,  nous  croyons  devoir  en  associer  un  autre  que  l’on  doit 
au  professeur  de  clinique  (le  Pise. 

Un  voiturier /  nommé  Angelo  Bianchi,  des  /l/ormmes  tosca¬ 
nes,  âgé  de  34  ans,  d’un  lempéraifibht  lymphatique,  jouir  lou- 
jours  d’unebonnesanté,  à  iiart  quelques  accès  de  la  fièvre  iiériôdique, 
qui  régné  habituellement  dans  les  lieux  dt"son  séjour.  Au  mois  d’a¬ 
vril  de  1838 ,  en  soulevant  un  sac  dé  graihes ,  ïl  éprouva  une  douleur 
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à  l’épaule  gauche  qui  cessa  après  quelques  instants.  La  sensation 
douloprense  à  la  région  claviculaire  se  manifesia  de  nouveau,  et 
augmentait  surtout  toutes  les  fois  (|ue  Bianchi  reprenait  ses  travaux  ; 
au  Bout  de  dix  jours,. elle  devint  continuelle;  et  le  priva  du  som¬ 
meil.  Celle  région  se  gonfla  ,  en  même  temps  que  lesfiartieacirconvoi-' 
sines.  L’application  de  sangsues,  les  tnpi(|ues  émollients,  là  diète,  etc., 
ne  purent  arrêter  les  progrès  de  l’inflammation,  et,  au  bout  de 
vingt  jours,  la  suppuralion  s’établit  et  se  fraya  une  routé  par  des 
ulcérations  à  la  jieau.  Vers  la  lin  de  novembre,  le  malade  se  pré¬ 
senta  à  la  clinique  de  Pise,  ayant  à  la  région  claviculaire  une  ulcéra¬ 
tion  qui  occupait  une  grande  partie  de  l’étehduede  la  clavicule.  Les 
téguments  environnanis  étaient  rouge.s,  les  bords  fongueux,lardacés,( 
épaissis,  l’écoulement  qui  en  .sortait  était  plulôt  sanieux  que  puru-  . 
lent.  En  introduisjnt  un  stylet, au  fond  de  cét  ulcère,. on  trouva  là 
clavicule  dénudée,  et  il  n’était  pas  difficile  de  diagnostiquér  la-né¬ 
crose  de  cet  os.  Le  malade  était  épuisé,  et  la  fièvre  ne  le  (|uiitait  plus. 
Plusieurs  incisions  furent  pratiquées  pour  mettre  à  découvert  la 
portion  de  l’os  nécrosé,  et  pour  donner  une  libre  issue  à  la  suppu- 
râiion. 

On  attendit  quelque  temps  pour  voir  si  la  nature  n’apporte-  : 
rait, aucun  remède  aux  soulîrahces  du  malade;  mais  l’émaciation 
faisant  des  progrès ,  la  fièvre  persistant ,  il  était  évident  qu’il  fallait 
avoir  recours  à  l’opération;  d’autant  plus  que  l’ulcération  s’étendait 
tous  lès  jours,  et  avait  déjà  consumé  une  partie  de  la  peau  aux  ré¬ 
gions  sus  et  sous-clâviculaire.  Le  professeur  se  décida  à  faire  l’extir¬ 
pation  de  la  clavicule.  Le  27  décembre  IS.'iS,  le  malade  étant  assis, 
le  chirurgièh  agrandit ,  avec  un  bistouri  convexe,  l’ouverture  de 
l’ulcère,  (pli  se  trouvait  au  milieu  delà  clavicule,  en  portant  les 
incisions  vers  ses  extrémités-acromiale  et  sternale  ,  et,  en  les  pas¬ 
sant  de  quelques  lignes,  siiflôul  l’extrémité  sternale;  Le  bistouri; 
remontra  des  tissus  endurcis,  làrdacés,  qui  craquaient  sous  lalame, 
et  qui  avaient  perdu  toute  trace  d’organisation.  : 

La  clavicule  ayant  été  mise  à’  nu,  on  trouva  toute  sa  partie  cen¬ 
trale  isolée,  (le  fragment  fut  saisi  avec’une  forte  pince,  eèextrail  sans 
difficulté.  Restaient  les  extrémités  acromiale  et  sternale,  celle-ci 
nécrosée,  et  l’a  première  saine  en  apparence;  l’extrémité  Sternale 
fut  désarticulée  à  coups  de  ciseau,  et  la  petite  portion  acromiale  fut 
laissée.  La  présepce  de  tissus  (pii  avaient  perdu  toute  leur,  phy¬ 
sionomie  normale,  et  l’impossibilité  de  guider  le  bistouri  d'après 
les  règles  anatoftiiques  rendirent  l’opération  difficile.  Aucun  vais--,., 
seau  cpnsidéralde  ne  fut  lésé,  et  l’on  ne’fut  obligé  de  fiiire  aucune  , 
ligalure.  Le  pànsrment,j^consista  en  lliniroduclion  de  charpie  dans 
la  plaie.  Le  .travail  inflammatoire  qui  se  màintiilt  don.nârlieu  à  la 
nécrose  de  la  portion  acromiale,  dont  qui  lqur,s  fragrhéntà^ 
extfails  dans  le  courant  dè,  la  cure  consécutive.  La  plaie  àÿant  cou- 
servé  un  aspect  particulier  qui  fit  .songer  à  la  présence'd’unelGaus'e 
spéoifique,  le  professeur  es.viya  l’efficacité, . des.,  mereiiriaux,itd,dn’l  il 
retira  qu'el^ue  avantage;  mais  les  bains,S,üèlout  furent  utiles. ’Au- 
joprd’hui  la.,  cicatrice  de  .cetle.vasiè  plaW  es.t  .pre^ilè  complète 
seulement  lés  tégumeps  environnanis  sont  légèréjtnènl  roiigcs.%1 
était  cufieux  d’obseévér  la  végétation  des  bouions'é’ëÜulo-vasculai- 
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res  prendre  la' consislance  fibreuse  en  peu  de  temps,  et  remplacer 
l’os  extirpé  (1).  Le  malade  peut  mouvoir  le  bras  dans  tous  les  sens 
sans  aucune  difficulté;  et  si  l’on  excepte  la  légère  faiblesse  dumera- 
bre,  qui  est  due  plutôt  à  l’inertie  qu’à  une  autre  cause,  tout  est  re- 
.  venu  à  l’état  normal.  Ce  résultat  satisfaisant  avait  déjà  été  'obtenu  il 
y  a  quelques  années  chez  un  enfant  de  dix  ans,  qui  guérit  complète¬ 
ment  après  l’ablation  de  toute  la  portion  acromiale.  (  Annali 
medico  chirurgici  di  Borna.  Vol.  1“  juin,  no  1,  p.  32.) 

XUXATIOM  ISOLÉE  DE  L'EXTRÉiniTÉ  SDEÉRIEnHE  DD  CDBITDS  EN 
arriére  OD  HDlnÉRO-CDBIT ale  postérieure  SANS  DÉPLACEMENT 

BU  RADIUS  {De  la)-,  par  Sédillot.  — Aucun  irai  té  dccbirùrgiefran- 
çaisne.faitmentiondecetteluxation.  M. Sédillot  en  ayant  rencontré 
un  cas  qu’il  a  pu  étudier  avec  toiit  le  soin  nécessaire,  etl’ayantcom- 
paréà  deux  autres  cas,  l’un  cité  par  A.  Cooper,  l’autre  recueilli  à 
l’Hôtel-Dieu  par  un  interne,  a  tracé  dans  ce  mémoiré  l’histoire  gé¬ 
nérale  de  ce  déplacement;  voici  les  principaux  traits  de  cette  histoire. 

La  luxation  du  cubitus  en  arrière  peu  tse  faire  et  arrive  sansdé- 
placementdu  radips  ;  mais  elle  péut  se  compliquer  d’un  léger  dé¬ 
placement  de  ce  dernier  os  soit  eh  dedans,  soit  eh  arrière,  et  de  la 
fracture  de  l’apophyse  coronoïde.  Le  cubitus  peut,  en  même  temps 
qu’il„se  luxe  en  arrière,  se  porter  un  pèu  en  dedans,  et  cette  légère 
déviation  latérale  ne  saurait  être  méconnue  sans  danger. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  luxation  huraéro-cubitale  est 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  l’èffort  portant  principalement 
sur  le  côté  interne  de  cetté  partie,  soit  par  l’effet  direct  de  la  chute, 
soit  par  l’inégalité  du  sol.  '  . 

Les.  signes  principaux  sont:  1“  une  douleur  vive  qui  tient  au  frois¬ 
sement  du  nerf  cubital  et  qui  s’accompagne  d’engourdissement  dans 
les  deux  derniers  doigts;  20  la  flexion  de  l’avant-bras,  dontle-degré 
varie;  -3®  l’impossibilité  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de 
ràihichlatiôn  du  coude;, 4°  la  persistance  des  mouvements  de  pro- 
nation.et  de  supination dn l’avant-bras;  5°  l’inversion  de  cette  partie 
du  metnbre  supérieur;  6!,’ le  raccourcissement  du  bord  interne  de 

.  (1)  Les  exemples  ne  sont  pas  rares  d’os  e.xtirpés  par  suite  de  nécrose  ou 
de  toute  autre  cause,  qui  ont  été  remplacés  par  une  substance,  laciucllc, 
.si  elle  ii’a  pas  passé  à  l’organisation  osseuse,  a  pris  cependant  assez  de 
crtnaistance  poun  pouvoir  remplacer  l’os  perdu.  .Si  des  cas  de  ce  genre 
n’elaie^t  pas  nombreux,  imus  pourrions  rapporter  l’extirpation  des  deux 
ticrsduVibia,  faite  par  le’ péofessciïr  Re.gnoli ,  chez  une  jeune  flllp.  H  . y 
eut  une  Tepr,bductiOn  de’îftiurgeôns  libro-cellhlcux,  durSj^fllireux,  qui 
U'clii placèrent  paribitcmenl  l’os,  qui  conse’rvère.at.la  forme  de- la  jambe, 
et  supportèrent  fe  poids  du  corpsi:.’  * 
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l’avant-bras  et  l’adduction  de  la  main  ;  T  la  déviation  en  dedans  de 
la  direction  de  l’avant-bras  sur  l’axe  du  bras,  disposition  inverse  de 
celle  qui  existe  naturellement  ;  8”l’agrandissement  du  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  du  pli  du  bras  et  ta  diminution  du  trausverfal; 
9»  uxeturaeur  formée  au  pli  du  bras  par  le  condyle  interne  de  l’Lu- 
meu»-,v  3°lasaillie  de  l’olécrâne  en  arrière;  11“  l’intégrité  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-humérale  ;  12°  l’augmentation  de  la  circonférence 
du  coude,  >  '  • 

La  seule  observation  publiée  par  A.  Coopéra  été  suivie  de  l’auto¬ 
psie,  et  l’on  a  pu  voir  alors  que  la  tête  du  radius  s’était  creusé  une 
cavité  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus.  Le  cubitus  reposait  cu  ar- 
rière  par  le  sommet  de  l’apophyse  eoronoïde  contre  la  fossette  olé¬ 
cranienne;  le  tégument  annulaire  avait  élé  déchiré,  et  l’avant-brus 
était  presque  complètement  fléchi  à  l’angle  droit.  ,  , 

Le  traitement  consiste  à  réduire  de  la  manière  suivante:  on  fait 
faire  la  contre-extension  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  du 
bras  et  aussi  vers  l’aisselle.  L’extension  portera  sur  le  côté  interne 
du  poignet  qne  l’on  tournera  en  supination.  L’opérateur,  entourant 
le  coude  de  scs  deux  mains,  se  chargera  de  la  coaptation,  et  lorsqiie 
l’extension  etle  renversement  de  l’avant-bras  en  dehors  seront  lu-' 
gés  suffisants,  il  fera  fléchir  le  membre  pendant  qu’il  rendra  tixele 
condyle  huméral  interne  et  qu’il  repoussera  l’olécpÉine  en  avant. 
On  reconnaît  que  la  réduction  est  opérée  au  rétablissementde  la’mo- 
bilité  ec  de  la  conformation  normale  du  membre.  L’avant-bras  doit 
être  mis  ensuite  dans  les  deux  flexions  sur  le  bras,  et  dès  que  les  ac¬ 
cidents  inflammatoires  ont  disparu,  on  fait  ex|çuter  de  légers  mou¬ 
vements  h  l’articulation.  ’  .  ,  .  . 

[Gazette  'médicale  de  Paris.  1839,  n'’^24'.)|^ 

HÉnioHHBoïDiis  ET  FissuHEa  A  l'AiTOS  [Sïirles)',  par  M.  Jobert 
de  Lamballe.  —  Après  avoir  rappelé  les  différents  procédés  em¬ 
ployés  par  les  chirurgiens- pour  guérir  les  hémorrhoides ,  M.  ipherl 
propose  le  moyen  suivant  pour  en  pratiquer  l’excision  ;  après  avoir 
vidé  le  rectum  par  l’administration  de  lavempiit,  ilrecotnniande  au 
malade  de  faire  des  efforts  de  défécation  pour  détermine^  la  s.S|lhe 
des  tumeurs  héraorrhdïdales.  Il  les  saisit  alors  avec  une  pince  exigiic 
de  manière  à  les  maintenir  au  dehors  pendant  tout  le  temps  néces¬ 
saire  à  l’opération, et, avec  un  bistouri  convexe,  condiüt  en  dédolant 
de  dedans  èû  dehors,  il  les  divise  lentement,  opérant  la  ligature  des  ' 
artères  et  des  veines  ouvertes  au  fur  età  mesure  qu’elles  fournissent 
du  sang.  Il  n’abandonne  la  plaie  à  elle-même  que  quand  la  crispation 
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produite  par  la  douleur  a  cessé  et  qu’il  n’y  a  plus  aucun  écoulement 
de  sang.  Des  observations  détaillées  viennent  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  prati(iuer  l’excision  des  hémorrhoïdes. 

Dans  le  traitement  de  la  fissure  à  l’anus,  M.  Jobert  veut  substituer 
l’extirpation  de  la  fissure  à  l’incision  du  sphincter ,  parlant  de  cette 
idée  que  la  contraclion  de  l’orifice  anal ,  quand  elle  existe,  est  tou¬ 
jours  l’effet  de  la  fissure,  et  distinguant  deux  sortes  de  celles-ci,  l’une 
superficielle,  jamais  accompagnée  de  contraclion  du  sphincter; 
l’autre  profonde,  intéressant  ses  fibres  musculaires  et  déterminant 
leur  irritation  et  leur  spasme.  11  traite  les  premières  par  la  cautéri¬ 
sation,  et  aux  secondes  il  réserve  les  incisions  multiples,  peu  pro¬ 
fondes,  qu’il  préfère  à  la;  grande  incision  de  Boyer ,  et  surtout  l’ex¬ 
cision  de  la  fissure  qu’il  pratique  comme  il  suit  -.  après  avoir  dé¬ 
plissé  l’anus  de  manière  à  mettre  la  fissure  cqmplètement  à  décou¬ 
vert,  il  saisit  avec  des  pinces  la  membrane  qui  tapisse  sqh  trajet,  et 
il  l’incise  dans  toute  son  étendue  avec  une  petite  portion  des  parties 
molles  sous-jacentes  au  moyen  d’un  bistouri  porté  en  dédolant,  ou 
d%ciseaux  droits  ou  courbes;  a  l’aide  de  celte  perte  de  substance  peu 
considérable,  la  fissure  esi  ramenée  à  l’état  d’un  plaie.simple,  qui  se 
cicatrise  prorpptemenl  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  aux  mèches. 
Malgré  les  troi|, observations  citées  par  l’auteur  à  la  fin  du  mémoire, 
nous,  avons  peine  à  croire  à  la  facilité  de  ce  procédé  d’extirpation 
dans  les  Cas  àe  forte  conslriction  spasmodique  du  sphincter. 

{.  Gaz èüe  médicalé  de  Paris,  'ii.) 

liTHOTOMiB  ET  MTHOTRiTiE  [Statistique  des  hôpitaux  italiens 
•  sur  les  operations  dé); 

bpêrOftions  de  lithotomie  et  de  litho'tritie pratiquées  à  l’hôpital 
;  •  deXoj’cWede  1821  à  1838. 

Hommes.  Temmes; 

DéÏ821àl837.  538  15 

Dél83f,à  1838.  41  2 

TotaVde  ï821  à  lè38.*^\i  579  17 

Sut  ceg  nombres  étaient 

:  ’  '■  Vieillards.  •  Adulte 

•  «De  1821  à  1837.  ”■  56  216 

-  De  1837  .à  1838('  -  3  16 

'  '■  .  *  59  '  231  306 

’  **  Seéesm,  n” juillet  1839.) 

A  ces  résultats  on  peut  ajouter  leS  nombres  suivants;  recueillis  de 
1834  à  1839  par  le  professeur  Campanella. 


Guéris.  Morts. 
'  471  82 

34.  ,  9 

605  91 

.  Enfants. 

282 
24 
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LITHOTOMIE. 

10  malades  au  dessous  de  12  ans,  tous  guéris. 
1“  6  ans,  guéri  le  14“  jour. 


—  7“  jour.  Les  urines  ne  sortent  plus  par  la  plaie; 
il  quille  rhôpital  le  40“. 

—  15“ 

—  30“ 

—  15“ 

—  10“ 

LITHOTRITIE. 

10  malades,  tous  adultes,  tous  guéris. 

1°  18  ans,  guéri  en  15  séances. 

2°  30  —  —  40 

3“  guéri,  et  mort  six  mois  après.  A  l’autopsie  on  ne  trouva 

aucune  altération  des  voies  urinaires. 

4°  44  ans ,  guéri  en  3  séances.- 

5“  67  —  — .  3  ,3» 

6’  57  —  —  20  Pierre  dure. 

7“  64  —  —  12 

8“  75  —  — 

Ce  malade  offrit  deux  récidives;  il  portait  un  rétrécissement  de 
l’urèire  qui  deux  fois  donna  naissance  à  des  abcès  urineux; 
vessie  à  colonnes;  guérison  délinitive.  ' 

9°  76  ans,  guéri  en  3  séances  en  28  jours. 

10«  43  —  —  —■  3  mois. 

[Repertorfo  delle  scienie  fisico  mediche  di  Piemonle, 
n"  août  1839.) 


2“  3  — 

3°  6  — 

5»  5  — 

6“  12  — 

7°  3  — 

8“  6  — 

9“  6  — 

10-6  — 


Séances  de  ï Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  duSii septembre,  —  Ahssnio  naturellement  contenu 
Dans  le  corps  humain.  —  Il  y  a  déjà  plusieurs  mqi^s,  M.  Couerbe 
avait  déposé  sur  le  bureau  de  l’Académie  un  paquet ’cachelé,  dans 
lequel  il  annonçait  avoir  reconnu  la  présence  de  l’arsenic  dans  les 
cadavres,  au  moment  delà  putréfaction.'  M.  Orfila ,  s?étant  associé 
aux  recherches  de  ce  jeune  chimiste  ,  est  parvenu  à  reconnaître 
le  métal ,  non  seulement  dans  les  cadavres .pjitréliés ,  mais  encore 
chez  les  sujets  frais.  Du  travajl  très  étendii'auquel  il  s’est  livré.sur 
celte  question ,  il  extrait  se^lemçjpt  les  observations  suivantes  : 
r  Les  08  contiennent'aormalement  de^  l’arsenic.  On  trouve  ce  tfe 
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substance  dans  les  os  de  l’Iiomme,  du  chien,  du  mouton,  du  bœuf, 
etc.;  mais  en  très  faible  proportion.  Son  exi.slence  est  constatée  par 
des  réactifs  très  énergiques,  la  potasse  à  ralcool  ,  et  l’acide  sulfu¬ 
rique  très  pur.  Du  reste,  la  quantité  d’arsenic  ne  parait  pas  être 
plus  considérable  après  six  mois  d’inhumation.  Dans  les  expertises, 
il  faut  agir  plutôt  sur  le  phosphate  calcaire  à  l’état  mielleux  que 
vitrifié ,  et  avoir  soin  que  les  os  ne  soient  pas  trop  calcinés  ;  ils  ne 
doivent  pas  non  plus  se  trouver  en  contact  avec  les  charbons  ardents; 
mais  on  les  placera  au-dessus.  Il  faut  bien  remarquer  que  l’ébulli¬ 
tion  dans  l’eau  seule  ne  donne  aucun  résultat. 

2"  Par  les  p^’océdés  ordinaires,  on  ne  retire  pas  d’arsenic  des 
viscères  de  l’hornme.  Mais  faut-il  en  conclure  qu’il  n’y  en  a  pas  ? 
Non  ,  certes ,  seulement  nous  n’avons  pas  enqore  trouvé  le  moyen 
de  l'extraire,  tandis  que  les  procédés  déjà  indiqués  décèlent  très 
bien  sa  présence  dans  les  cas  d’empoisonnement. 

3°  il  ii’est  jias  prouvé  que  les  muscles  contiennent  de  l’arsenic. 
M.  Orliia  parle  avec  cette  réserve,  parce  que  dans  ses  expériences 
sur  le  tissu  musculaire,  il  a  quelquefois  obtenu  par  l’ajipareil  de 
IVSrsh  des  tâches  brunes  qui  sç  déiiosaienl  très  lentement  sur  la 
capsule  de  porcelaine.  11  est  vrai  ijtic  ces  taches  ne  présentaient  pas 
les  caractères  chimiques  qui  font  si  bien  l’cconnaltre  celles  qui  sont 
dues  à  la  présence  du  poison.  Mais  peut-être  cela  tenait-il  à  la  très 
nriiiime  quantité  d’arsenic  renfermé  dans  les  muscles  :  il  faudrait 
agir  sur  des  masses  plus  considérables. 

Ainsi,  lorsque  dans  une  expertise  on  trouve  de  l’arsenic  contenu 
dans  les  viscères,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  été  porté  par  voie  d’ab¬ 
sorption  ,  à  moins  que  les  moyens  d’analyse  né  différent,  deceux  qui 
sont  conseillés  par  M.  Orlila;  parce  qu 'alors  il  se  pourrait  que  le 
métal  [ii'ovînt  normaiement  des  organes  ,  ‘et  qu’il  eût  été  décelé  par 
de  nouveaux  procédés.  Si  pendant  la  vie’  le  sujet  avaitété  soumis  à 
l’usage  de  préparations  arsénicales,  il  faudrait  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin  combien  de  temps  avant  la  mort  le  malade  a  cessé 
d’en  prendre,  à  quelle  dose  le  médicament  était  administré ,  quels 
ont  été  les  synlptômes  ,  etc.,  et  enfin  mettre  en 'ligne  de  compte  les 
quantités  d’arsenic  trouvées  dans  le  cadavre. 

séance  die'l'”  octobre.  — KBTROHRàAGiE  arrêtée  par  i’üsage 
DE  e-xrrigation  oontindte. M.  Capuron.,  rapporteur,  rend 
compté.d’Hne  observation  transmise  à  l’Académie  par  les  docteurs 
Foucault  et  Boihet.  Ilg^agitj^d’une  damèMe  33  ans,  d’un  tempérament 
sanguin,  ayant  déjà  eü’.déiqs enfants,' et  qui,^dans, sa  troisième  gros- 


DE  MÉDECINE. 


377 


sesse,  fut  attaquée  à  plusieurs  reprises  de  pertes  assez  abondantes 
dont  le  repos  et  les  rafraîchissants  triomphèrent  facilement.  Celte 
dame  accoucha  à  terme  de  deux  jumeaux,  dont  la  sortie  fut  assez 
facile  ;  mais  la  délivrance  fut  assez  laborieuse,  et  la  sage-femme 
dût  détacher  un  des  placentas  collés  ù  la  matrice.  Le  lendemain 
une  hémorrhagie  effrayante  se  déclara ,  le  docteur  Foucault  parvint 
à  l’arrêter  au  moyen  du  seigle  ergoté,  des  révulsifs  cutanés,  etc.  Au 
bout  de  trois  semaines  passées  sans  accident ,  l’hémorrhagie  se  re¬ 
nouvela  à  plusieurs  reprises  malgré  l’usage  du  seigle  ergoté ,  des  ré¬ 
frigérants  ,  des  astringents  ,  etc.  Enfin ,  la  métrorragie  reparaissant 
toujours,  on  soumit  la  malade  à  l’action  d’un  courant  continu  d’eau 
froide  dansle  vagin  aumoyen  de  l’appareil  à  irrigation.  Dès  lors  enfin 
on  fut  maître  de  cette  perle  si  opiniâtre  qui  ne  reparût  plus. 
M.  Capuron  regrette  avec  juste  raison  que  le  remède  ait  été  employé 
aussi  tardivement ,  car  il  n’est  pas  certain  que  la  maladie  ne  se  soit 
pas  arrêtée  d’ellc-même.  Toutefois,  l’observation  est  fort  intéres¬ 
sante  ,  et  de  semblables  recherches  méritcn  :  d’être  continuées. 

ANUS  CONTRE  NATURE  {Etablissement  artificiel  des).  —  M. 
Araussat' rapporte  l’observation  d’une  dame  de  48  ans,  habituellè- 
inenl  constipée,  chez  laquelle  une  opération  d’anus  contre  nature 
a  été  pratiquée,  pour  remédier  aux  accidents  d’une  rétention  de 
matières  fécales,  qui  durait  invinciblèment  depuis  26  jours.  Chez  ce 
sujet,  l’opération  a  été  faite  dans  la  région  lombaire  gauche ,  suivant 
la  méthode  de  Callisen  modifiée.  Voici  le  procédé  opératoire  suivi 
par  M.  Amussat.  La  malade  ayant  été  couchée  sur  le  ventre,  la  poi¬ 
trine  et  l’abdomen  soulevés  par  des  oreillers,  on  fut  frappé  delà  saillie 
formée  par  le  flanc  gauche  :  une  incision  transversale  fut  pratiquée 
sur  cette  saillie ,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  de 
l’os  des  îles;  elle  s’étendait  depuis  le  bord  externe  de  la  masse 
commune  des  sacro-lombaire  et  long  dorsal ,  jusque  Vers  le  milieu 
de  la  crête  iliaque; Le  fascia-superflcialis,  le  grand  dorsal,  le  grand 
obliques,  furent  incisé  dans  le  même  sens  et  couche  paf  couche; 
le  petit  oblique  etle.transverse  furent  incisés  de  même,  et,  dé  plus, 
crucialement;  puisy’  un  feuillet  aponévrotique  fut  incisé  en  croix  ; 
enfin,  le  tissu  cellulaire  graisseux  qui  recouvre  l’intestin  a  été  in¬ 
cisé  et  réséqué  avec  des  ciseaux  courbes  ;  deux  fils  ont  été  passp 
en  haut  et  en  bas  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’intestin,  afin  de 
le  retenir  et  de  prévenir  son  affaissement.  Après  avoir  bien  reconnu 
l’intestin,  largement  dépourvu  de  péritoine,  un  trois-quarts  fin  a 
été  plongé  dans  le  point  le  plus  saillant  de  l’intestin  fortement 
distendu ,  et  aussitôt  que  le  poinçon  du  trois-quarts  a  été  retiré ,  des 
Iir— VI.  25 
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gaz  et  des  matières  fécales  liquides  se  sont  échappées,  ün  soulage¬ 
ment  subit  a  suivi  cette  évacuation.  —  ün  bistouri  boutonné  a  été 
insinué  à  côté  de  la  canule  ;  le  trou  a  été  largement  agrandi  en 
plusieurs  sens;  des  gaz  et  des  matières  délayées  sont  sortis  en  abon¬ 
dance;  la  malade  a  exprimé  aussitôt  le  soulagement  qu’elle  éprou¬ 
vait,' son  visage  n’avait  déjà  plus  le  même  aspect,  la  teinte  livide 
avait  disparu.  Après  avoir  fait  deux  injections,  l’une  par  le  bout 
supérieur,  l’autre  parle  bout  inférieur  du  colon,  trois  cuvettes  de 
matières  fécales  délayées  ont  été  retirées.  L’ouverture  de  l’intestin 
a  ensuite  été  attirée  à  la  peau  et  attachée  à  l’angle  antérieur  de 
la  plaie  par  cinq  points  de  suture,  dont  un  placé  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’incision. 

Les  choses  ont  ensuite  marché  le  plus  heureusement  du  monde. 
Au  bout  d’un  mois,  la  malade  avait  la  sensation  des  matières  fécales 
qui  se  présentaient  à  l’anus  anormal.  Enfin,  depuis  plus  de  quatre 
mois  (  du  2  juin  au  1'”'  octobre)  que  l’opération  a  été  pratiquée,  l’a¬ 
nus  artificiel  livre  passage  aux  matières  fécales  comme  un  anus 
normal. 

Ùepuis,  M.  Amussat  a 'encore  pratiqué  cette  même  opération 
chez  un  homme  de  69  ans,  dans  des  circonstances  analogues,  et  avec 
un  égal  succès  :  chez  ce  dernier,  les  matières  fécale's  sortent  en 
partie  par  l’anus  normal. 

MM.  Velpeau  ët  Gerdy  présentent  sur  ce  sujet  des  considérations 
assez  importantes.  M.  Velpeau  pense  que  l’opération  par  la  région 
iliaque  gauche  est  peut-être  préférable  à  celle  que  l’on  pratiquerait 
par  la  région  lombaire.  On  , s'est  beaucoup  exagéré  les  dangers  de 
l’ouverture  du  péritoine,  qui  a  lieu  dans  la  première  méthode  ;  l’o¬ 
pération  estttrès  facile  par  la  fosse  iliaque,  et  il  est  plus  commode 
pour  le  malade  d’avoir  un  anus  anormal  situé  en  avant  que  de  l’a¬ 
voir  par  dérrièrei  M.  Gerdy  veut,  comme  M.  Amussat,  que  l’on 
pratiquel’opération  par  la  région  lombaire,  parce  que  là  existe  un 
sillqn'v'ertical  dans  lequel  il  n’existe  que  des  aponévroses ,  et  dans 
lequel,  par  conséquent,  la  paroi  abdominale  est  très  mince;  mais 
l’incision  doit  être  faite  dans  le  sens  de. ce  sillon,  et  non  transver¬ 
salement  ;  dans  ce  demier  cas,  on  coupe  nécessairement  des  mus- 
’ÿcles,  et  on  affaiblit  la  résistance  des  parois  du  ventre.  Alors,  écar¬ 
tant  avecsoin  les  tissus  au  moyen  des  doigts  ou  du  manche  d’un 
scalpel,  on  arrive  très  aisément  sur  l’intestin.  Dans  le  cas  île  section 
transversale ,  pn  s’expose  en  outre  à  blesser  le  péritoine. 

Se'ancedU  S  octobre.  MM.  Amussot,,  Dubois  (d’Amiens),  Réca- 
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mier,  Brescliet,  etc,,  présentent  de  nouveau  quelques  réflexions  sur 
l’opération  de  l’anus  anormal,  qui  n’ont  rien  de  particulier. 

MAtADiB  DE  BRiGHT  [Cos  de).  M.  MartiU-Solon  présente  un  rein 
affecté  de  la  maladie  de  Bright  au  troisième  degré.  Cet  organe  est 
fortement  hypertrophié,  pèse  douze  onces,  est  jaune  et  décoloré. 
Le  sujet  chez  lequel  il  a  été  recueilli,  est  mort  à  l’hôpital  Beaujon 
d’une  pleuro-pnénmonie  aiguë,  sans  avoir  jamais  offert  le  moindre 
symptôme  proprs-à  l’affection  spéciale  des  reins (hydropisie, douleur 
lombaire,  etc.).  Seulement,  on  a  reconnu  que  les  urines  précipitaient 
très  abondamment  par  l’acide  nitrique. 

Séance  du  15  octobre.  Après  quelques  rapports  complètement 
dépourvus  d’intérét,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  la 
présentation  d’une  liste  de  six  candidats,  à  la  place  vacante  dans  la 
section  d’anatomie  pathologique.  Les  candidats  choisis  par  la  com¬ 
mission  sont  par  ordre  de  présentation  :  MM.  Gauthier  de  Claubry, 
Piédaguel,  Dalraas,  Chassaignac,  Brièrede  BoismontetSédillot. 

Séance  du  '  2'i- octobre.  L’académie  procède  à  l’élection  d'un 
membre  pris  dans  la  liste  dont  nous  venons  de  donner  la  composi¬ 
tion.  Au  premier  tour  de  scrutin ,  les  voix  sont  ainsi  réparties  : 
M.  Gaultier  de  Claubry  87  voix;  MM.  Piédagnel  et  Chassaignac, 
chacun  5;  M.  Sédillot6;M.Prus  qui  n’étaitpassurlaliste,8;M.Bayle 
également  omis,  une;  en  conséquence  M.  Gaultier  de  Claubry  est 
proclamé  membre  de,  l’Académie. 

DiopÊLES  d'anatomie  eathoeoqiqüe  EN  RELIEF.  M.  Cruveilhiei' 
fait  un  rapport  très  favorable  sur  les  modèles  d’anatomie  patholo¬ 
giques  en  carton-pierre  de  M.  le  docteur  Félix  Thibevt.  Çès  p)ièces, 
dont  quelques  exemplaires,  circulent  dans  la  salle ,  sont  d’une  imita¬ 
tion,  on  peut  le  dire,  parfaite,  et  excitent  au  plus  haut  point  la  cu¬ 
riosité  et  l’admiration  de  l’Académie. 


Séances  de  V Academie  royale,  des  Sciences . 

Séance  du  septembre.  —  i:mbryolooie..^M.  Serres  lit  un 
mémoire  ayant  pour  sujet  la  Respiration  primitive  de  Vemhryoïi; 
la  détermination  des  fissures  cervicales  d,ç  l’embryon  de 
V homme  et  des  veAébrés.^om  ne  pouvons  que  donner  les  con¬ 
clusions  ûc  ce  travâii,  inséré  en  son  entier  dans  les  Ço.mptes-rendus 
hebdomadaires  ■  des  séances  de  l’Académie  des  sciences.  1839, 
semestre,  page  383. 
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1°  Les  tubercules  digitées  de  la  moitié  supérieure  du  corps  des 
jeunes  embryons  des  mammifères  et  de  Phomme,  sont  les  rudiments 
des  maxillaires  et  des  côtes  ; 

2o  Les  fentes  ou  les  fissures  qui  les  séparent  correspondent  à  l’é¬ 
tat  primitif  des  espaces  intercostaux  et  inlermaxillaires  ; 

3“  Les  embryons  des  vertébrés,  pourvus  à  la  fois  de  maxillaires  et 
de  côtes,  sont  doués  de  deux  ordres  de  tubercules  et  de  fissures  ; 
tandis  que  ceux  privés  de  côtes^  comme  les  Batraciens,  mais  possé¬ 
dant  les  maxillaires,  ont  bien  les  tubercules  et  les  fissures  qui  cor¬ 
respondent  aux  mâchoires,  mais  sont  dépourvus  des  fissures  cos¬ 
tales,  parce  qu’ils  manquent  des  tubercules  dont  les  côtes  doivent 
provenir  J 

4"  Les  fissures  ne  deviennent  visibles  et  ne  se  forment  chez  les 
embryons  qtt’aprèsl’appai'ition  des  tubercules  maxillaires  etcostaux. 

L’auteur  annonce  qu’il  cherchera  à  étahlir.  dans  un  autre  mé¬ 
moire,  que  les  fentes  ou  les  fissures  cervicales  sont  complètement 
étrangères  h  la  respiration  primitive  de  l’embryon. 

Pathologie  générale.  —  M.  Double  fait  un  rapport  sur  un  ou¬ 
vrage  manuscrit  ayant  pour  titre  :  Bes  maladies  de  la  France 
dans  leurs  rapports  avec  les  saisons,  ou  Histoire  me'dicaJe  et 
météorologique  de  la  France,  par  M.  le  docteur  Fuster,  et  de¬ 
mande  pour  le  travail  de  ce  médecin  l’approbation  et  les  encourage¬ 
ments  de  l’Àcadémie  :  ce  qui  est  accordé  (1)  ' 

Béviations  latérales  bu  hachis  {Etiologie  des) .  —  M.  J.  Gué¬ 
rin  adresse  un  Mémoire  sur  l’étiologie  générale  de  ces  déviations  par 
rétraction  musculaire  active.  En  voici  un  extrait  communiqué  par 
l’auteur  ;  «  En  communiquant  à  l’Académie  les  premiers  résultats 
delà  section  des  muscles  du  dos  dans  le  traitement  des  déviations 


(I)  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  reproduire  ce  rapport  :  11  serait  diffl- 
cile  d’y  reconnaitre  les  résultats  auxquels  est  arrivé  l’auteur  analysé, 
tant  M.  le  rapporteur  a  mélé  aux  idées  de  celui-ci  scs  propres  idées.  On 
n’y  trouve  pas  davantage  l’indication  des  bases  sur  lesquelles  sont  ap¬ 
puyées  les  divers  corollaires  établis  par  M.  Fuster  où  par  M.  le  rappor¬ 
teur.  D’après  cela,  noüs  ne  pouvons  apprécier  le  travail  de  M.  Fuster, 
quoi([ue  noué  doutions  beaucoup  que  ce  médecin  ait  possédé  les  ma¬ 
tériaux  nécessaires  pour  traiter  les  questions  '  annoncées  dans  le 
titre  de  son  livre,  et  qu’il  ait  suivi  par  conséquent  la  seule  voie,  suscep¬ 
tible  de  faire  parvenir  à  leur  solution,  le  rapport  do  l’honorable  mem¬ 
bre  de  l’Académie  des  sciences  ,  rempli  de  simples  vues  hypothétiques, 
d’assertions  non  motivées,  de  déductions  très  peil%igourensei'i  uc  prou¬ 
verait  qu’une  chose,  puisqu’il  a  été  accepté  sans  discuMiohy  c’est  que  la 
philosophie  médicale  qui  domine  à  l’Institut,  n'cslr  pas  bien, sévère.  Heu¬ 
reusement  qu’on  y  raisonne  autrement  quand  il  s’agit  de  physique,  de 
chimie  cl  de  physiologie. 
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latérales  de  l’épine,  l’auteur  avait  posé  en  principe  quele  plus  grand 
nombre  de  ces  difformités  sont  le  résultat  de  la  rétraction  muscu¬ 
laire  active.  Le  Mémoire  qu’il  vient  de  lire  est  consacré  au  dévelop¬ 
pement  et  à  la  démonstration  de  cette  proposition.  Existe-t-il  des 
exemples  de  déviations  de  l’épine  accompagnées  d’altérations  ma¬ 
térielles  des  centres  nerveux,  et  évidemment  causées  par  ces  altéra¬ 
tions?»  . 

«  A  cette  première  question,  on  ne  peut  répondre  que  par  l’affir¬ 
mative.  «On  trouve,  en  effet,  dans  mon  Mémoire  une  série 
d’observations  de  foetus  monstres  et  autres  chez  lesquels  il 
existait  des  altérations  du  cerveau  et  de  la  moelle,  ou  de  l’un 
de  ces  deux  centres  seulement,  depuis  leur  destruction  totale 
ou  partielle  jusqu’à  la  lésion  circonscrite  d’une  de  leurs  portions  ; 
lésions  coïncidant  avec  une  série  de  difformités  articulaires  du  sys¬ 
tème  osseux,  proportionnées  en  nombre  et  en  intensité  à  l’étendue 
et  à  l’intensité  de  ces  lésions.  Au  nombre  de  ces  difformités  se  trou¬ 
vait  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  répondant  aussi  par  son 
étendue,  sa  direction,  et  son  degré  à  l’altération  nerveuse  qui  en 
avait  été  le  point  de  départ;  effe  était  repliée  en  différents  sens, 
attirée  et  bridée  des  deux  cétés  par  les  muscles  longs  du  dos  repré¬ 
sentant  la  corde  des  courbures  qu’elle  décrivait.  Toutes  ces  diffor¬ 
mités  étaient  également  rendues  permanentes  par  un  raccourcisse¬ 
ment  et  une  tension  extrêmes  des  muscles  intermédiaires. 

«  Après  les  observations  sur  le  fœtus,  vient  une  série  d’obser¬ 
vations  analogues  aux  précédentes,  mais  constatées  et  recueillies 
sur  des  sujets  vivants.  J’ai  non  seulement  vérifié,  pendant  la  vie  et 
après  la  mort,  le  rapport  exact  entre  l’affection  nerveuse  antérieure 
à  la  naissance  et  les  difformités;  mais  j’ai  pu  constater  les  mêmes 
affections  produisant  les  mêmes  difformités  à  toutes  les  périodes 
de  l’enfance,  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’àge  de  quinze  et  seizeàns. 

»  Cette  première  question  ainsi  résolue  ,  je  passe  à  la  sui¬ 
vante  ;  «.Existe-t-il,  en  l’.àbsence  d’altérations  des  centres  nerveüx, 
des  moyens  certains,  évidents,  de  reconnaître  qu’une  déviation  de 
l’épine  est  le  produit  de  la  rétraction  musculaire  active  mise  en  jeu 
par  une  affection  lierveuseP» 

»Ces  moyens  sont  de  deux  ordres,etils  constituentdeuxordresde 
caractères  des  déviations  par  rkraétiofi  müsculaire  active.  Les  pre¬ 
miers  consistent  dans  la  série  des  effets  de  la  maladie,  dans  ses 
reflets  multiples  autres  que  la  difformité  et  placés  en  dehors  du 
laéâtre  de  célte  dernière;  les  seconds  consistent  au  contraire  dans 
hn  ensemble  de  caractères  directs  appartenant  à  là  difformité,  et 
lui  lui  impriment  une  physionomie  propre,  à  l’aide  de  laquelle  on 
peut  aisément  la  distinguer  des  autres  espèces  de  déviations. 

Parmi  Tes  caractères  de  la  première,  catégorie  ,  >je  citerai  les 
“■aces  générales  de  maladies  nerveuses  "ànciennes ,  une.  apparence 
de  convulsion  dans  la  figure,  l’inégalité  des  deux  moitiés  de  la  face, 
le  tiraillement  des  traits,  l’inégalité  des  yeux  et  de  leur  faculté  vi¬ 
suelle,  Iç  Strabisme,  la  saillie,  différente  des  os  dti  crâne,  quelques 
traces  de  paralysie  dad^Uné  moitié  du  corps  ou  dans  les  membres 
seulement;  d’aùlre  pari'  leS  rétractions  simultanées  d’autres  mus¬ 
cles,  par  exeriiple,  des  muscles  du  cou,  des  bras,  des  mains,  des 
jambes,  des  pieds,  d’où  les  difformités  correspondantes. 
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»  Parmi  les  caractères  de  la  seconde  catégorie,  je  signalerai  d’a¬ 
bord  l’identité  des  formés  propres  à  la  déviation  accompagnée  d’une 
altération  malérielle  di's  centres  nerveüx,  et  celles  de  la  difformité 
de  la  même  origine,  mais  (lui  est  dépourvue  des  traces  directes  de 
la  maladie  :  dans  les  deux  cas,  elles  ont  le  même  siège,  la  même  di¬ 
rection,  le  même  nombre  de  courbures,  les  mêmes  reliefis  et  les  mê¬ 
mes  dépressions,  etc.  Mais  cette  identité  de  formes  peut  être  rame¬ 
née  à  des  caractères  élémentaires  qui  émanent  de  l’essence  même  de 
la  rétraction  musculaire'active  et  de  ses  rapports  immédiats  avec  les 
parties  de  la  colonne  qu’elle  déplace;  tels  sont;  le  raccourcissement 
du  muscle  ou  des  muscles  activement  rétractés,  lesquels  sont  rigou¬ 
reusement  adaptés  à  l’espace  compris  entre  leurs  points  d’insertion, 
et  se  montrent  sous  les  apparences  de  brides  ou  de  cordes  tendues, 
saillantes  sous  la  peali,  extrêmement  dures,  de  consistance  fibreuse. 
Ces  effets  de  la  rétraction  active  ne  peuvent  être  confondus  avec 
ceux  de  la  rétraction  passive,,  en  ce  que  les  muscles  passivement 
raccourcis  conservent  leur  consistance  primitive,  sont  mous,  peu 
résistants,  et  tendent  plutôt  à  passer  à  l’état  graisseux.  De  plus,  il 
existe  un  accord  parfait  entre  le  siège  et  la  direction  des  formes  de 
la  déviation  et  le  siège  et  la  direction  d’action  des  muscles  qui  les 
déterminent.  Ce  rapport,  commun  à  toutes  les  difformités  du  sys¬ 
tème  oSseüx  delà  même  nature,  se'répète  rigoureuséipent  dans  tou¬ 
tes  tes  variétés  des  déviations  de  ré|)ine,  et  devient  la  base  de  l’his¬ 
toire  anatomique  de  ces  variétés.  Enfin,  je  signalerai  comme  un 
dernier  ordre  de  caractères  les  différents  modes  de  distribution  de' 
là  rétraction  active  dans  les  muscles  du  dos,  dont  Un  ou  plusieurs 
ou  tous  peuvent  être  rétractés,  ou  un  seul  faisceau  particulier  seu- 
ment;  d’où  les  manifestations,  les  reliefs  différents  de  cette  rétrac¬ 
tion,  qui  peut  d’autant  mieux  se  lire,  que  les  contrastes  résultant 
de  ses  caractères  et  de  ceux  de  l’état  musculaire  normal  sont  plus 
sensibles. 

nJ’ai  cherché  ensuite  à  préciser  quels  Sont  les  différents  modes 
de  la  Rétraction  musculaire  active  par  rapport  aux  déviations  de  l’é¬ 
pine,  et  dans  quelles  limites  elle  doit  être  circonscrite  comme  cause 
ou  élément  actif  de  ces  difformités.  La  rétraction  musculaire  n’est 
pas  seulement  mise  en  jeu  par  les  maladies  profondes  du  cerveau, 
ou  dé  la  moelle,  ou  par  les  altérations  matérièlles  des,  nerfs  qui  sê 
distribuent  aux  muscles  rétractés;  elle  se  manifeste -aussi  sons  l’in- 
fluêncl'd’urE' grand  nombre  de  maladies  qui  prennent  accessoire¬ 
ment  le  système., nerveux  pour  intermédiaire,  et  qui  réalisent  inci¬ 
demment  ou  cofiiécutivemênt  la  rétraction  dè  certains  muscles  à  là 
suite  de  convulsions  générales  passagères,  oü  par  le.moyen  de  sim¬ 
ples  contractures  des  muscles  directement  atteints  et  entièrement 
isolés.  Ces  cas  sé  montrent  fréquemment  dans  presque  toutes  les  ma¬ 
ladies  de  l’enfance,  les  raafâaies  éruptives,  la''  dentition,  les  fièvfeS 
de  toute  natürë,  les  moindres  accidents 'morbides,'  à  la  suite  des¬ 
quels  ün  ou  plusieurs  muscles  peuvent  se  montrer  et  i-eatcr  rétrac¬ 
tés.  La  rétraction  peut  avoir  encorCitine  origine  purement  exté¬ 
rieure  et  locale  ;  des  plaies,  des  chutes,  dee'coups,  des  contusions 
des  muscles  de  l’épine;  amènent  leur  rétraction,  coiftihe  cela  a  lieu 
d’une  manière  plus  sensible  dans  les  muscles  du  mollet;  dans  ce, 
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cas,  l’altération  nerveuse  ne  peut  être  constatée  directement,  mais 
elle  est  légitimement  induite  de  la  lésion  même  de  la  motilité  du 
muscle. 

»  J’en  viens  enfin  à  examiner  cette  question,  savoir:  S’il  existe 
des  moyens  certains  de  distinguer  les  déviations  qui  sont  le  produit 
de  la  rétraction  musculaire  active,  de  celles  qui  sont  dues  à  d’autres 
causes.»  Et  d’àbord  je  rappellerai  que  j’avais  établi  dès  longtemps 
qu’il  existe  des  'déviations  produites  par  des  causes  autres  que  la 
rétraction  musculaire  primitive;  telles  sont  les  déviations  mus¬ 
culaires  passives,  les  déviations  osseuses  par  inégalité  de  dévelop¬ 
pement  des  deux  moitiés  du  squëlette,  les  déviations  scrofuleuses 
p.t  par  rachitisme.  Et  maintenant  je  ferai  remarquer  que  toutes  ces  ' 
déviations  offrent  un  ensemble  de  caractères  généraux  et  locaux , 
à  l’aide  desquels  il  est  toujours  possible  de  les  reconnaître.  Les  ca¬ 
ractères  généraux, sont  foiirnis  par  l’action  générale  de  causes  qui 
se  manifestent  presi|ue  toujours  ailleurs  que  dans  le  siège  de  la  dif¬ 
formité.  Les  caractères  locaux  consistent  dans  les  apparences  pro¬ 
pres  de  chaque  déviation,  apparences  qui  résultent  du  rapport  intime 
delà  cause  de  la  déviation  avec  le  point  dè  la  colonne  sur  lequel 
elle  agit,  et  avec  son  mode  particulier  d’action  sur  cette  tige.  Je  cite 
dans  mon  Mémoire  les  principaux  caractères  dp  chaque  espèce  de 
déviation ,  et  je  m’en  réfère  d’ailleurs,  pour  les  applications  géné¬ 
rales  et  particulières  de  ces  principes  à  une  loi  générale  que  j’ai  for¬ 
mulée  dans  mon  ITravail  adressé  au  concours  de  l’Académie,  loi 
établissant  que,:  a  les  causes  essentielles  des  dilformités  du  système 
osseux  possèdent  une  telle  spécificité  d’action  à  l’égard  des  défor¬ 
mations  auxquelles  elles  donnent  naissance,  que  chacune, de  ces 
causes  sè  traduit  à  l’extérieur  par  des  caractères  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  et  à  l’aidedesqueis  pn  péut,  en  général, '-par  la  difformité  dia- 
'  gnostiquer  la, cause,  et  par  la  cause  déterminer  la  difformité.  » 

»Je  tèrminé  en  faisant  pbsérver  que  non  seulement  la  rétraction 
musculaire  active  a  la  plus  grande  part  parmi  les  causes  essentielles 
des  déviations,  mais  qu’elle  exerce  même  une  action  partielle  dans 
la  réalisation  de  chacune  de  celles  qu’elle  ne  produit  pas  exclusive¬ 
ment.  Toutes  les  causes  de  déviations  n’agissent  sur  la  co¬ 
lonne  qu’en  la  plaçant  en  tout  ou  en  partie  eh  dehors  de  la  verti¬ 
cale,  Eh  bien,  lorsque  cet  effet  mécanique,  qui  est  l’intermédiaire 
obligé  de  toute  cause  raorhjde,  existe,  au’  même  instant  un  effort 
instinctif  des  muscles  du  trhric  tend  à  maintenir  ou  à  ramener  la  co¬ 
lonne  dans=’la  verticale:  cet  effet,  qui  lient  à  la  verticalité  de  l’é¬ 
pine,  est  le  polqt  de  départ ,  la  causeâ^  courbures  multiples  et  al¬ 
ternes  qui  accompagpenl  et  caractérisëiit  toute  déviation  de  quel¬ 
que  nature  qu’elle  soit.  Or,  quels  sonl'les  agents  de  ces  courbures, 
sinon  les  muscles  qui  se  cqnlractent  d’abord  pour  lutter  .contre  les 
Ci'uses  qui  tendent  à  rompre  l’équilibre  du  tronc  et  forment  des 
courbures  de  balancemègt,  et  se  rétractent  ensuite  pour  maintenir 
fixes  Ces  courbures ,  en  îï'oiiibre,  en  étendue  et'  en  degré  nécessaire 
au  rétablissement  et  au  ipainllen  de  l’équilibre.  Or,  cette  rétrac-, 
lion,  bien  que  dltférunte  quant  à  son  but,  est  essentiellement  la; 
même  quantîi  son  essence  et  quaînt  A  ses  résultats;  de  part  et  d’au- 
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lie  c’est  un  raccourcissement  actif  des  muscles',  et  de  part  et  d’autre 
ce  sont  des  courbures  de  la  colonne  ;  mais  pour  dilîÉrencier  ce  mode 
de  rétraction  de  la  rétraction  purement  spasmodiciue  ou  morbide, 
je  lui  donne  le  nom  àcri'étr action  musculaire  active  secondaires 
i’ai  déi  la  prendre  en  considération,  non  seulement  îi  cause  de  la 
part  active  qu’elle  prend  à  toutes  les  déviations'de  quelque  nature 
qu’elles  soient,  mais  à  cause  des  indications  qu’elle  offre,  quoique 
dans  ses  limites  plus  les  restreintes,  aux  applications  du  traitement 
chirurgical. 

Se'ance  du  22  octobre.— 1Pistvx.es  vésico-vaginales _ {Traite¬ 

ment).  M.  Leroy  d’Éliolles  présente  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Les 
fistules  vésico-vaginales  présentent ,  dit  l’auteur,  de  grandes  diffé¬ 
rences  quant  à  leur  configuration,  leur  étendue  et  leurs  rapports , 
différences  qui  sont  déterminées  surtout  par  les  brides  et  les  adhé¬ 
rences  résultant  de  la  cicatrisation,  suite  de  la  déchirure  primitive. 
Cette  variété  des  fistules  exigeant  évidemment  des  procédés  variés 
appropriés  à  chacune  d’elles  ,  il  m’a  paru  que  ceux  que  l’on  a  ima¬ 
ginés  jusqu’ici  sont  loin  de  suffire  à  toutes  lesindications  ;  c’est  pour 
en  trouver  de  nouveaux,  ou  pour  pérfeclionner  ceux  qui  étaient 
déjà  connus  que  j’ai  entrepris  les  recherches  dont  j’expose  les  résul¬ 
tats  dans  ce  mémoire. 

Ststème  NEHVETjx  [anot.  du).—M.  Bazin  présente  un  mémoire 
sur  le  ganglion  céphalique  dit  glande  pituitaire,  et  sur  ses  con¬ 
nexions  avec  le  système  nerveux  de  la  vie  organique.  Suivant 
cet  anatomiste,  les  filèls  par  lesquèls  le  ganglion  céphaliqüe  se  met 
en  rapport  avec  le  système  nerveux  de  la  vie  organique,  naissent 
des  faces  antérieure  et  postérièure  du  ganglion  dont  ils  se  séparent 
latéralement  pour  se  porter  immédiatement,  en  se  divisant  ou  non, 
sur  la  carotide  interne  qu’ils  contournent  en  fournissant  des  filets 
au  plexus  carotidien.  Plusieurs  filets  s’anastomosent  aussi  avec  le  ré¬ 
seau  formé  par  le  plexus  caverneux. ,  ' 

SULFATE  DE  (iuiNiNB  {cffets  toxiques  du).  —  M.  Desiderio  en¬ 
voie  un  mémoire  en  italien  qui  fait  connaître  les  résultats  de  neuf 
expériences  danslesfjuellesi|;;a  administré  h  des  lapins  le  sulfate  de 
quinine,  à  haute  dose,  soit'â'éül,  soit  associé  à  d’autres  substances 
actives.  Dans  les  deux  premières  expériences ,  40  grains  donnés  à 
des  animaux  adultes  ont  produit  la  mort  en  moins  de  cinq  heures. 
Un  lapereau  a  été  tué  en  six  heures  par  quinze  grains. 
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DISCÜSSION  MÉniCO-LÉGALE  SUR  UN  CAS  DE  BLESSURE  PAR  ARME 

A  FEU  (AFFAIRE  PeYTEL)  ;  CONSULTATION  DU  DOCTEUR]  OlLI- 

viER  (d’Angers). 

Le  terrible  drame  qui  s’estilerminé  devant  la  Cour  d’assises  de 
l’Ain  et  les  profondes  émotions  que  tirent  naitre  les  débats  sont  tout 
près  de  nous.  On  sait  la  part  qu’y  prit  le  docteur  Ôllivier  par  la  dis¬ 
cussion  contradictoire  des  faits  médicaux  de  la  cause.  Tout  ce  qui 
contrariait  l’opinion  et  la  passion  publiques  devait  trouver  un  juge¬ 
ment  sévère,  et  même  des  interprétations  malveillantes.  Il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  l’opinion  de  notre  confrère,  présentée  sous 
de  fausses  couleurs,  ait  été  le  sujet  diune  vive  réprobation.  En  effet, 
dans  toutes  lés  relations  des  débats,  M.  Ollivier  fut  représenté 
comme  venant,  pour  ainsi  dire,  en  tout  et  malgré  tout,  en  aide  à 
l’accusé,  comme  apportant  à  sa  défense  les  arguties  d’une  science 
douteuse  et  la  critique  amère  et  passionnée  du  rapport  des  premiers 
experts,  ses  confrères.  Le  ministère  public,  en  le  combattant  sur  son 
propre  terrain,  ne  l’avait  pas  moins  que  convaincu  d’erreur  et  de 
contradiction. 

Tous  ceux  qui  connaissent  particulièrement  M.  Ollivier  ne  pou¬ 
vaient  que  se  défier  de  rapports  ineitacts  et  attendre  .des  éclaircisse¬ 
ments.  M.  Ollivier  se  devait  à  lui-même,  devait  à  la  science  dont  il 
est  un  des  plus  dignes  représentants,  de  donner  au  pliblic  médical 
ces  éclaircissements,  de-porter  devant  ses  pairs  la  discussion. élevée 
îi  la  Cour  d’assises  de  l’Ain  et  si  mal  jugée;  C’èst  ce  qu’il  la  fait  dans 
une  brochure  publiée  quelques  jours  après Tissüe  du  jiroqès  et  son 
retour  à  Paris,  etinsérée.  tout  entière  dans  le  dérhlèr|itiméi;p  des 
Annales  d’hygicne  publique  eide  médecine  Zcÿafe.  Aujourd’hui 
les  passions  doivent  être  calmées  parla  punitioiride  celui  que  la  jus¬ 
tice  humaine  dans  tous  ses  degrés  “à  déclaré,,, coupable;  Les 
franches  et  nettes  explications  dé  M.  Ollivier  seroni  sans  nûl  doute 
accueillies,  et  montreront-de  quel  cOté  fut  la 'raison  et  la  véritaWe 
impartialité.  ^  ^ 

Faisons  .counaitve  en  quelques  mpts  cetffe  discÏÏsêi.dn  inédiCo™-  . 
gâle,  et  chérblions  à  i’apprécicr^n,^elibrs  de  toute  ]^réo.b'cifpatton. 
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Nous  passerons  sous  silence  des  détails  généralement  connus  pour 
nous  borner  aux  faits  et  aux  points  de  doctrine  qui  concernent  les 
blessures. 

Le  cadavre  d’une  jeune  femme  est  ramené  à  son  domicile,  au  mi¬ 
lieu  de  la  nuit,  par  son  mari.  11  a  été  relevé  dans  un  pré  couvert 
d’eau,  la  face  tournée  contre  terre  et  percée  de  deux  balles.  Le  do¬ 
mestique  qui  les  accompagnait  est  mort  aussi,  et  son  cadavre  est 
resté  sur  la  route;  il  portait  les  traces  de  plasieurs  blessures  à  la 
tétc,  accompagnées  d’enfoncement  des  os  du  crâne  et  de  lésion  du 
cerveau.  Le  survivant  et  seul  témoin  de  ce  double  meurtre,  dont  il 
est  accusé,  P.,  déclare  les  faits  suivants  :  Il  était  avec  sa  femme 
dans  l’une  des  deux  voilures  avec  lesquelles  ils  voyageaient,  et  dont 
il  occupait  le  côté  droit;  l’autre  était  conduite  par  lé  domestique. 
Quelques  minutes  après  qu’il  eut  donné  l’ordre  â  celui-ci  de  mettre 
pied  à  terre  pour  soulager  le  cheval,  un  homme  s’approche  de  la 
portière  et  décharge  un  pistolet  sur  luLP.  :  sa  femme  était  alors 
assoupie,  la  tête  apptryéesur  le  bras  de  son  mari.  Elle  dit  au  même 
instant  :  Mon  pauvre  mari,  prends  tes  pistolets!  P.  tire,  en  effet, 
de  sa  voiture  un  coup  de  pistolet  sur  l’assassin  ;  puis,  sautant  à  terre, 
il  le  poursuit,  lui  tire  un  second  coup  sans  le  toucher,  et  hâtant  sa 
course,  l’atteint  par  derrière  d’un  marteau  dont  il  s’était  armé. 
L’assassin  se  retourne  pour  se  défendre  avec  le  pistolet  qu’il  fient 
encore  à  la  main  ;  mais  il  est  frappé  à  la  tête,  et  tombe  mortelle¬ 
ment  blessé  aux  pieds  de  P. ,  qui  reconnaît  en  lui  son  domesti¬ 
que....  Revenant  sur  ses  pas,  il  ne  trouve  plus  sa  femme  dans  le  ea- 
Lriolet.  Il  aperçoit  quelque  chose  de  blanc  et  de  saillant  dans  l’eau 
qui  couvrait  un  pré  bordant  la  route.  11  descend  la  chau.ssée,  et 
trouve  madame  P.  la  face  contre  terre,  le  visage  dans  l’eau,  mais  non 
submergée;  elle  ne  donnait  aucun  signe  de  vie.  11  ne  put  parvenir  à 
la  retirer  del’eàu;  il  dut  courir  à  une  maison  éloignée  pour  obtenir 
assistance.... 

Les  docteurs  en  médecine,  requis  pour  procéder  â  l’examen  juri¬ 
dique  du  cadavre  de  M"’"  P. ,  el  répondre  aux  diverses  questions  po¬ 
sées  par  le  ministère  public  ,  exposèrent  dans  leur  procès-verbal  ce 
qui  suit  ;  La  surface  du  corps ,  examinée  depuis  le  epu  jusqu’aux 
pieds,  ne  présente  aucunes  plaies,  contusions  ou  traces  de  violence 
quelconque. ,«  A  la  face,  disent  les  experts,  nous  avons  vu  ,  premiè¬ 
rement,  une  plaie  arrondlé,  légèrement  déprimée  dans  ses  bords,  et 
située  â  la  partie  moyenne  et  un  peu  postérieure  de  la  joue  gauche  ; 
secondement,  une  seconde  plaie  moins  régulière  dans  sa  forme,  un 
peu  allongée,  située  à  droite  à  côté  du  milieu  du  riez,  au-dessous 
de  la  paupière  inférieure.  Ces  deux  plaies,  produites  par  l’entrée 
de  projectiles,  et  qüe  npus  ayons  sondées  avec  un  gros  stylet  bouton¬ 
né,  nous  ont  offert  des'  différences,  soit  dans  leur  direction,  soit 
dans  Fétat,  des  parties  voisines  des  ouvertures.  La  plaie  de  la  jolue, 
peu  profonde ,  avait  une  direction  horizontale  de  gauche  à  droite  ^ 
etla  peau  du  pourtour  conservait  sa  couleur  ordinaire.  Celle  àu  côté. 
duRnez  avait  ,üne.  direction  un-peu  Oblique  dé  droite^  saüche,  de 
haut  eniflbas  etide.devartt  en  arrière;  là  peau  enviraunante  était  brû¬ 
lée,  brune  daiis  tout  le  contour  de  l’ouverture  dans  unë'éténdue  d’iip 
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pouce,  et  parsemée  d’une  multitude  de  grains  de  poudre  incrustés 
dans  son  tissu.  Les  cils  des  deux  paupiÈres  et  les  poils  du  sourcil 
étaient  aussi  entièrement  brûlés  ;  d’où  nous  avons  déduit  cette  pre¬ 
mière  conséinience,  que  la  plaie-  de  la  joue  a  dû  être  faite  à  une 
certaine  distance,  et  celle  du  nez  presque  à  bout  portant. 

«  Nous  avons  ensuite  fait  la  recherche  des  projectiles.  En  disséquant 
la  joue  gauche,  nous  avons  trouvé  une  balle  petite,  îi  peine  défor¬ 
mée,  à  peu  de  di.stance  de  la  plaie' et  dans  l’épaisseur  du  muscle 
masséter,  près  de  l’os  maxillaire  supérieur  ^  qui  n’a  pas  été  atteint. 
Pour  trouver  Celle  du  côté  droit,  après  la  dissection  des  parties 
molles,  nous  avons  porté  le  doigt  avec  précaution  dans  l’ouverture, 
et  pénétrant  dans  la  narine  correspondante,  nous  avons  reconnu  et 
retiré  une  grande  quantité  d’esquilles , -appartenant  ii  tous  les  os  qui 
forment  la  paroi  externe  de  cette  fosse  nasale. 

«  Nous  . avons  otivert  le  crâne ,  et  reconnu  que  le  cerveau  et  le  cer¬ 
velet  étaient  intacts ,  que  les  os  (|ui  forment  la  base  du  crâné  n’a¬ 
vaient  aucune  lésion  du  côté  correspondant  au  cerveau  ;  seulement 
nous  avons  trouvé  une  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente 
épanchée,  et  qui  a  dû  provenir,  partie  de  la  commotion  que  le, cer¬ 
veau  a  éprouvée,  partie  d’un  effet  cadavérique.  Portant  nos  investi¬ 
gations  dans  la  profondeur  des  narines  et  de  l’arrière  -bouche,  enle¬ 
vant  le  devant  de  la  base  du  crâne  et  la  voûte  palatine  qui  était 
intacte ,  nous  avons  trouvé  une  seconde  balle ,  un  peu  oblbngue,  ir¬ 
régulière  ,  plus  déformée  et  plus grosse  que  la  première,  au  milieuT 
d’une  assez  grande  quantité' de  sang,  logée  dans  le  pharynx,  sur  la 
base  de  la  langue,  dans  laquelle  elle  n’avait  pas  pénétré.  Toutes  nos 
rechcrcheS  claiis  ces  parties  ne  nous  ontrien fait  découvrir  de  plus.  » 

Les-experts  disent  ensuite  avoir  examiné  les  organes  des  grandes 
cavités ,  et  surtout  ceux  de  la  poitrine.  Suivant  eux,  le  poumon  gau¬ 
che  était  libre  et  flottant  ;  le  poumon  droit  adhérent  à  la  plèvre  cos¬ 
tale  ,  mais  tous  deux  roses,  crépitants,  parfaitement  sains;  la. partie 
postérieure  seule  un  peu  engorgée  de  sang  noir,  mais  par  uii  simple 
effet  cadavérique  résultant  du  décubitus  sur  le  dos.  Les  viscères  ab¬ 
dominaux  n’ont -rien  présenté  de  remarquable.  L’estomac  contenait 
une  assez  grande  (|uantité  d’aliments  à  moitié  digérés. — La  matrice 
renfermait  un  enfant  bien  conformé,  paraissant  arrivé  à  cinq  mois 
ou  cinq  mois  et  demi. 

Répondant  aux  questions  posées  par  le  ministère  public,  leS-ex- 
pei'ts  prononcèrent,  1”  que  les  deux  plaies  avaient  été  produites  par 
deux  coups  de  feu  différents;  2°  que  la  plaie  de  la  joue  gaiiche-n’à' 
vait  eiiauctine  influence  sür  la  mort ,  taudis  que  celle  du  côté  droit, 
du  liez  et  de  la  fosse  nasale,  en  avait  été  la  cause, soit,  disentléSex- 
pertS  ,  à  caiiSe  du  désordre  occasionné  dans  ces  parties  ,  soit  par  ïa 
commotion  du  cerveau,  soit  par  une  hémorrhagie.ftrovenne  delà 
lésion  de  quelqUe.branche  de  l’artère  maxillaire  interné ,  ainsi  que 
le  prouve  le  sâug  que  nous  ayons,  fait  sortir  par  les  narines,  et  ce¬ 
lui  que  nous  avons  trouvé  dans  le  pharynx  3*  que, Tes  balles.n’ayant 
intéres8é,aucun  des  Organes  principaux  de  là  Vie;  la  mort  k’é  pas  dû  ’ 
être  insta.niauée,.  mais  que  cependant  ellem’a  pas  dû  se. faire. atten¬ 
dre,  ou  â  cause  du  süng  perdü',  ou  peitt-étce  à  eause  ci’une'.syncQpe 
qui  a  pü  être  promptement  funeste,  surtout  si  Edtt  i'éfléelïit  que  la 
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blessée  a  élé  laissée  sans  secours,  exposée  îi  une  forlc  pluie  d’orage 
et  au  froid ,  et  qu’elle  était  d’une  constitution  délicate  et  dans  un 
état  de  grossesse  avancée  ;  4»  que  la  blessée  n’a  pu  s’enfuir  et  faire 
immédiatement  une  marche  de  7  à  800  pas ,  soit  à  cause  de  la  com¬ 
motion  du  cerveau,  soit  à  cause  de  l’hémorrhagie. 

Tels  sont  les  faits  èt  les  conclusions  sur  lesquels  le  docteur  Olli- 
vier  fut  appelé  à  donner  son  avis. 

Certainemeut  les  faits  principaux  pouvaient  s’élre  passés  tels  que 
l’indiquent  les  experts,  c’est  a  dire  qu’il  était  possible  que  ma¬ 
dame  P...  eût  reçu  deux  coups  de  feu,  qu’elle  fût  morte  presque 
immédiatement  après  les  avoir  reçus,  qu’elle  n’eût  parcouru  aucun 
trajet  ni  proféré  aucune  parole,  après  avoir  été  blessée.  Mais  les 
résultats  de  l’exainen  dii  cadavre  autorisaient-ils  à  tirer  ces  consé¬ 
quences' absolues,  à  faire  rejeter  des  évènements  lont  différents,  une 
explication  tout  opposée?  Non,  assurément  non.  Loin  delà,  et 
dans  leur  préoccupation,  qui  avait  probablement  sa  source  dans 
d’autres  éléments,  les  premiers  experts  ont  fait  dire  aux  blessures  ce 
qu’elles  ne  signifiaient  nullement;  ils  en  ont  déduit  les  consé¬ 
quences  les  plus  fausses ,  les  plus  contraires  aux  principes  bien  éta¬ 
blis  de  la  science,  et  ont  omis  de  faire  certaines  recherches  qui  pou¬ 
vaient  éclairer  la  question.  C’est  ce  qu’a  parfaitement  démontré 
M.  Ollivier.  On  conçoit  ce  que  l’accusation  puisait  de  force  dans 
l’opinion  des  premiers  experts,  puisqu’elle  repoussait  tout  d’abord 
la  relation  des  évènements  donnée  par  le  prévenu  comme  matérielle¬ 
ment  impossible.  Mais  plus  était  grave  cette  opinion,  plus  le  minis¬ 
tère  public  avait  à  s’enquérir  de  sa  valeur  avant  de  s’en  faire  un 
principal  appui.  . 

1°  Les  deux  plaies  venaient-elles  du  même  coup  de  feu,  ou  de 
deux  coups  différents?  Cette  question  était  des  plus  délicates. 
MM.  lès. experts,  se  fondant  sur  la  direction  différente  des  deux 
.  plaies  et  'sür l’aspect  et  le  caractère  tout  contraire  de  leurs  ouvertu¬ 
res,  sui\ la- brûlure  des  cils  et  des  poils  du  sourcil  du  côté  droit, 
avâietit  conclu  qu’elles  né  provenaient  pas  du  raômé  coup  de  feu  ; 
.que  l’uné,  celle  de  la  joue  gauche,  avait  dû  être  faite  à  une  certaine 
distance,  et  celle  du  Uez  à  droite,  presque  à  bout  portant.  Le  sens 
dahsîleqüel.ces.  médecins  sfc  sont  prononcés,  est,  nous  le  croyons,  te 
pliis  probable.  Mais  cette  opinion,  présentée  d’une  manière  aussi 
exclusive,  devait  être  contestée.  M.  Ollivier  combat  et  ces  conclu¬ 
sions:,  absolues  des  médecins  experts,  et  celles  qüe  deux  officiers 
d’ariillèrie  avaient  tirées  d’expériences  faites  pour  répondre  à  la 
fftêmè'iffuesliopi  D’aptésla  position  supposée  de  l’assassin  et  celle 
idé  la  yiçtiine,  M.  011iviéîc,i:ëtablit  très  bieii;  suivant  nous, que  lé¬ 
gère  dijfférènce  dé  îdirectipn  des  plaies  ne  peut  pas  faire  conclure 
qu’elles, ;proyènàiént  de 'deux  coups:-; différents,  la  bâlle  ayant  pu 
'  être  déviée  ae‘  êl  direction  première  par  le  bord  antérieur  dé  la 
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branche  montante  de  l’os  maxillaire  inférieur;  que,  du  reste,  cette 
balle,  comme  l’ont  reconnu  MM.  les  officiers  d’artillerie,  avait  pu 
n’avoir  frappé  la  joue  qu’après  avoir  ricoché  contre  un  châssis  de  la 
capote  du  cabriolet.  Quant  à  la  distance  de  l’arme  qui  a  fait  les  bles¬ 
sures,  et  qu’on  déclare  avoir  dù  être  tirée  à  bout  portant  au  dessous 
de  l’œil  droit,  vu  le  caractère  de  la  plaie  et  la  bnilure  des  cils  et  du 
sourcil  de  ce  côté,  il  ressort  des  expériences  mômes  des  officiers 
d’artillerie  que  le  pistolet  i>ouvait  être  à  six  ou  sept  pouces  de  la 
figure  de  Mme  P.  Et  si  cette  brûlure,  comme  le  fait  est  égale¬ 
ment  possible,  a  été  produite  par  les  bourres  enflammées,  le  coup 
peut  avoir  été  tiré  k  une  plus  grande  distance  encore.  Une  circon¬ 
stance  vient  k  l’appui  de  l’opinion  de  ceux  qui  pensent  que  le  coup 
n’a  pas  été  tiré  k  bout  portant,  c’est  que  les  bourres  n’ont  point  été 
trouvées  dans  les  plaies.  Mais  l’écartement  des  ouvertures  des  deux 
plaies  doit-il  faire  exclure  l’idée  que  les  balles  aient  été  poussées  par 
un  même  coupl*  Non,  car  il  est  prouvé  qu’on  obtient  un  écartement 
immédiat  plus  ou  moins  grand  entre  des  balles  de  calibre  différent 
introduites  dans  un  pistolet,  suivant  la  manière  dont  on  les  place 
l’une  k  l’égard  de  l’autre  et  dont  on  dispose  la  charge  de  l’arme.  Qn 
conçoit  donc  que,  dans  le  coup  de  feu  tiré  sur  Mme  P.  k  la  di¬ 
stance  indiquée,  la  plus  petite  balle  ait  frappé  la  joue  gauche  ou 
qu’elle  ait  passé  au  devant  du  nez  sans  léser  aucune  partie  de  la 
face,  pour  y  revenir  par  ricochet.  Dans  ce  cas,  là  différence  dè  ca¬ 
ractère  des  deux  plaies  s’explique àisément(l). 

C’estk  propos  de  cette  partie  de  la  discussion  queM.leprocureürdu 
roi  fit  unèreraarque  qui  produisit  une  grande  sensation  danslepublffi, 
parce  qu’on  Cnexagéra  la  portée  et  ((u’ori  nevit  pasqu’elléportaît  uni¬ 
quement  sur  une  misérable  confusion  dans  l’acception  d’un  mot.  Ce 
magistrat,oppo"santen  apparenceM.Ollivier  k  lui-même,lüi demanda 
comment  il  avait  pu  donner  une  explication  toute  contraire  dans  un 
cas  analogue,  comment  il  se  faisait  que  dans  une  affaire  précédente 
(il  s’agissait  du  meurtre  de  la  fille  Victoire  Lécluse  par  le  nommé 
Beugnet),  il  eût  déclaré  que  les  deux  coups  de  pistolet  que  cette  fille 
avait  reçus  dans  la  face  avaient  été  tirés  à  bout  portant,  parçe'qué 
les  bords  de  ces  plaies’  étaient  noircis  par  la  poudre.-a  Voüs’pensiez 
donc  le  30  mars  1839,  dit  M.  le  procureur  du  roi.  différemment 
d’aujourd’hui  ?»  M.  Ollivier  répondit  :  «  On  apprend  tous  les  jours; 
et  sij’avais  eu  connaissance  k  cette  époque  dés  expériencesdçMM.  les 


(I)  Il  est  quelques  détails  de  la  blessure  du  côté  gaucÏÏe,  que  nous  ne 
nous  expliquons  pas  bien.  Cette  plaie,  disènt  lés  experts,  était  située  à  la 
partie  moyenne, et  un  peu  postérieure  delà  joue  ;  elle  avait  uiie  direction 
de  gauchek  droite,  et  cependant  Iti  balle  est  trouvée  dans  Ic  muscle  mas-' 
seter  qu’on  sait  ne  dépasser  que  très  peulabranche  montante  del’os  maxil¬ 
laire  inférieur.  Ensuite  la  plaie  est’ peu  .profonde, i^a;ib^lle 'est  trouvée 
.presque  sous  la  peau,  puisqu'elle  est  logée  dans  le  musàls  massâler-.à  peu 
•dcdistancede  l’ouverture,  et  n’a  pas  atteintl’os  maxillüire  supérieur.  Çom- 
mentles  exporta  ont-ils  pu  juger  de  ia  direction  d’une  plaie  aussi  superli- 
cielléî  Nous  ne  nous  faisons  pas,  en  outre,  une  idée  bien  nette  de  la 
position  de  cotte  balle  logée  dans  le’masséter  et  :  près  dû  maxillaire  supé¬ 
rieur.  11  y  a  neitoiaement  quelque  confusion  dans  ces  détails  nnatu- 
miqûes.  Et  c'ésl  cependant  sur  cet  examen  des  blessures,  qu’il  a  été  dé¬ 
cidé  qu’elles  ne  pouvaient  pas  provenir  d’un  seul  coup  de  feu! 
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officiers  d’artillerie;,  au  lien  de  dire  que  lesdeuK  coups  de  pisto¬ 
let  avaient  été  tirés  à  boutportant,  expression  vague  et  trop  géné¬ 
rale  qui  ne  précise  aucunement  la  distance,  j’aurais  pu  répon¬ 
dre  comme  aiijourd’hui  :  Les  coups  de  pistolet  ont  pu  être  tirés  à 
cinq  ou  six  pouces  de  la  face.  Et  c’est,  ditM.  Ollivier,  celle  expli¬ 
cation  si  franche  et  si  claire  qiie  M.  le  procureur  du  roi  n’a  pas  hé¬ 
sité  à  présenter  dans  son  réquisitoire  écrit  comme  une  contradiction 
telle,  que,  à  cinq  mois  d’iptervalle,je  venais  soutenir  deux  opinions 
opposées  sur  le  même  fait  !  » 

2“  La  mort  a-t-elle  été  le  résultat  de  la  plaie  du  nez  et  de  la  fosse 
nasale,  comme  le  disent  les  experts ,  soit  à  cause  du  désordre  occa¬ 
sionné  dans  ces  parties ,  soit  par  la  commotion  du  cerveau ,  soit  par 
une  hémorrhagie  ,  etc.?  M.  Ollivier  montre  que  rien  nejuslifie  une 
pareille  conclusion,  que  ces  trois  explications  si  peu  motivées  sont 
de  pures  assertions.  La  mort  n’a  pas  eu  lieu  par  hémorrhagie,  car  la 
quantité  de  sang  que  les  experts,  ont  fait  sorlir.  par  les  narines ,  et 
de  celui  qu’ils  ont.  trouvé  dans  le  pharynx,  était  trop  peu  considéra¬ 
ble.  Si;j  au  contraire,  il  eût  coulé  abondamment  dans  l’arrière- 
gorge,  il  y  en  aurait  eu  d’avalé.  Or,  restoraaç.ri’en  contenait  pas.  En 
outre,  les  experts  ne  mentionnent  pas  l’état  exsangire  des  organes, 
état  qui  les  eût  frappés  s’il  eût  existé. — Lés  désordres  occasionnés 
par  les  parties  .traversées  par  la  halle  n’ont  pas  causé  la  mort.  Tous 
les  pratiëiens  savent  qu’une  lésion  de  ce  genre  ne  présente,  par  elle- 
ffièroe,  aucun  danger  immédiat.— La  commotion  du  cerveau,  qui  ne 
ll'aisse  ordinairement  aucune  trace,  n’est  pas  pluspprohahle ,  quel- 
qüeojprès  que  Ton  Suppose  le  coup  avoir  été  tiré.  Une  foule  d’exem¬ 
ples  démontre  que  cette  commotion  n’a  pas  lieu  dans  des  cas  où  il  y 
a  eu  des  désordres  bien  autrement  graves  que  ceux  trouvés  sûr  le 
cadavre  de  Mme  P.— Les  blessures  reçues  par  Mme,  P.  n’était  donc 
pas  cause  de  mort  immédiate ,  nes’opposaient  pas  à  ce  que  cette  dame 
ait  pu  s’enfuir  et  faire  immédiàtenient .sept  à  huit  cents  pas. 

M.  Qilîyier  iirouve  également  que  MM,  les  experts  n’ont  pas  eu 
'moifls  de  tort  lorsqu’ils  ontrésolu  d’une  manière  négative  la  ques¬ 
tion  pos,ée,subséquemment  par  M.  le. juge  .d’instruction,  savoir  Si 
Mme.  P.  avaifpUiuononcer  des  paroles  distinctes  après  àa  blessure, 
f  Suivant  ces  médecins,  elle  n’avait  pu  le  faire,  soit  à  cause  de  la 
fractüjçe  des  6s  de  la  fosse  nasale,  ci  principalement  à  cause  de  la 
com'raojpn  du  cerveau,. soit  à  cause  de  la  position  de  la  balle, 
.  qui,  '|5gée  sûr  la  base  de  la’ langue,  serait  nécessairement 
tombée  darà  le  larynx  où  dans  l’œsophage  au  moindre  mou¬ 
vement  fait  pour  articuler  des  mots.  Nous  ne  rapporterons  pas  cette 
partie  de  la  discüssion;  on  pourra  la  lire  dans  la  Consultation  de 
M.  Ollivier,  s’il  pouvait  rester  quelque  doute  sur  le  sens  dans  le¬ 
quel  la  question  devait  être  résolue.  Nous  citerons  cette  seule  re¬ 
marque  de  Mfi.OllivierqUipensç  que  la  balle  trouvée  sur  la  hase  de  la 
langue  n’avait  pas  eu  primitivement  cette  situation.  En  effet,  dans 
la  supposition  ou  Mme  P.  aurait  survécu  à  sesblessures,  la  balle 
eût  déterminé  aussitét  des  efforts  de  vomissements  qui  l’au¬ 
raient  rejetée  au  dehors,  ou  des  mouvements  involontaires  de  dé¬ 
glutition  qui  l’auraient  entraînée  immédiatement  dans  le  pharynx. 
Suivant.M.  Ollivier,  le, projectile,  s’il  eût  pénétré  imuiédiatement 
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dans  l’arrière-gorge ,  aurait  nécessairement  brisé  une  partie  de  la 
cloison  des  fosses  nasales;  or,  celte  cloison  était  intacte.  La  balle 
était  donc  restée  engagée  dans  la  fosse  nasale;  elle  n’est  tombée 
dans  l’arrière-gorge  que  lors  du  transport  du  cadavre,  ou  par  suite 
des  mouvements  imprimés  à  la  tête  pendant  l’autopsie,  soit  quand 
MM.  les  experts  introduisirent  un  doigt  dans  la  plaie  du  nez  pour  en 
retirer  des  esquilles,  soit  quand  ils  enlevèrent  la  partie  antérieure 
de  la  base  du  crâne  en  recherchant  ce  projectile. 

D’après  l’exclusion  donnée  aux  causes  de  mort  alléguées  par  les 
experts,  M.  Ollivier  se  demande  quelles  ont  pu  être  celles  qui  ont 
fait  périr  madame  P.  INous  allons  transcrire  cette  partie  importante 
de  sa  consultation. 

«  Dans  l’historique  des  faits  retracés  par  M.P.,  on  a  vu  qu’après  avoir 
porté  les  derniers  coups  à  l’individu  qu’il  avait  abattu  à  ses  pieds, 
il  étaitrevenu  sursesi)as,  et  qu’après  avoir  parcouru  une  distance  de 
sept  à  huit  cents  pas, il  avait  retrouvé  sa  femme ,  la  face  oonire  terre, 
le  visage  dans  l’eau,  sans  être, submergée,  et  ne  donnant  aucun  si¬ 
gne  de  vie.  Cette  circonstance  si  importante  à  examiner,  attendu  les 
consé(|uences  qu’elle  pouvait  avoir  eues,  ne  parait  avoir  lixé  (|ue  très 
faiblement  l’attèntion  de  MM.  les  experts:  en  effet,  que  trouvons- 
nous  h  ce  sujet  dans  leur  rapport  ?  ■ 

«  Nous  avons  ensuite  examinéles  organes  des  grandes  Cavités,  dir 
sent-ils,  et  surtout  ceux  de  la  poitrine  ;  le  cadavre  ayant  pu  être 
quelque .  temps  dans  l’eau,  comme  semblaient  l’indiquer  ses  vête¬ 
ments  mouillés.  Nous  avons  trouvé  le  poumon  gauche  libre  (et, flot¬ 
tant,  le  poumon  droit  adhérent  à  la  plèvre  costale,  mais  tous  deux 
roses,  crépitants,  parfaitement  sains.;  la  partie  postérieure  seule  un 
peu  engorgée  de  sang  noir;  mais  par  un  simple  effet  cadavérique 
résultant  du  décubitus  sur  le  dos.  » 

»  Là  s’est  borné  l’examen  de  MM,  lés  experts  ;  ainsi  ils  n’ont  pas  . re¬ 
cherché  si  les  bronches  et  la  trachée-artère  contenaient  ou  non  . un 
liquide  écumeux,  si  les  cavités  du  cœur  étaient  également  remplies 
de  sang,  ou  si  les  cavités  droites  l’étaient  beaucoup  plus  que  celles 
du  côté  gauche;  ils  ne  donnent  aucune  description  détaillée  de  l’état 
du  cerveau  et  de  ses  membranes,  ils  ne  parlen.t  pas  de  l’étal  du  sang, 
ils  ne  disent. pas  si  les  aliments  conlenus-dans  l’estomac  étaient  mê¬ 
lés  à  une  certaine  quantité  de  liquide.  En  résumé,  il  est  évident  que, 
préoccupés  exclusivement  de  l’idée  que  la  mort  de  madame  P... 
était  due  au  coup  de  feu  reçu  à  la  face,  MM.  les  experts  se  sont  atta¬ 
chés  plutôt  à  compléter  l’autopsie  judioiaire  ljtlîà  constater  soigneu¬ 
sement  l’étatde  tous  les  organes. 

»  Cependant  les  circonstances  dans  lesqueUesle  corps  avait  été  re¬ 
trouvé,  l’absence  de  toute  trace  de  violences  quelconques  à  sa  sur- 
face,  à  l’exception  de  deilx  blessures,  devaient  diriger  leurs  investi¬ 
gations  dans  un  autre  sens.  Dès  le  moment  mù  l’asphyxie  avaittété 
possible,  et  l’exposé  des  faits  autorisait  suffisamment  cette  présomp¬ 
tion,  pourquoi  MM.  les  experts.ii’.ont-rils  pas  recherché  si -les -voies 
aériennes  ne  contenaient  pas  des  indicesdece  genre  de  mort  P  Dans 
la  position  affreuse  où  se  trouvait  madame  P...,  elle  qui  était  exces¬ 
sivement  myope,  blessée  eterrànte  au  milieu  d’une  nuit  obscure  et 
froide,  n’a-t-eUe  pas  puperdre  connaissance  au  moment  où  elle  est 
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tombée  dans  l’eau,  et  cet  accident  très  vraisemblable  a  pu  suffire 
pour  qu’«ilc  y  ait  péri  asphyxiée,  quand  même  il  n’y  aurait  eu 
qu’une  petite  quantitéd’eau  dans  le  fossé;  en  outre,  madame  P...  y 
est  tombée  la  face  en  avant,  ce  qui  rend  le  fait  encore  plus  probable. 

5)  Nous  avons  été  chargé  par  M.  le  procureur  du  roi  de  procéder  à 
l’ouverture  du  corps  d’un  individu  qui,  étant  ivre,  tomba  de  la  sorte 
dans  une  de  ces  cuvettes  peu  profondes  creusées  entre  les  arbres  qui 
bordent  la  route  de  Paris  h  Pantin.  Il  y  avait  à  peine  six  pouces 
d’eau,  en  sorte  que  le  corps  n’en  était  pas  même  recouvert.  Ehbicn! 
la  mort  n’en  avait  pas  moins  été  le  résultat  de  l’asphyxie  par  sub¬ 
mersion. 

»  Qui  peut  prouver  qu’il  n’en  a  pas  été  ainsi  dans. le  cas  que  nous 
examinons?  Puisqu’on  demande  si  madame  P...  a  pu  faire  septà 
huit  cents  pas  après  ses  blessures,  il  a  donc  fallu  que  son  mari  par¬ 
courût  cette  distance  eiicore  assez  longue,  au  milieu  d’une  nuit 
obscure,  avant  dé  la  retrouver.  Ce  temps  n’a-t-il  pas  pu  suffire  pour 
que  l’asphyxie  ait  eu  lieu  ?  Mais  peut-être  llasphyxie  n’était-elle  pas 
encore  complète  quand  M.  P...  chercha  à  retirer  de  Peau  sa  femme, 
qu’il  crut  morte.  Peut-être  que  des  soins  bien  dirigés  auraient  pu, 
dans  ce  moment  encore,  la  rappeler  à  la  vie?  La  mort  de  Mme  P. 
a  donc  pu  élré  le  résultat  d’un  accident  tout  foi'luit,  d’autant  plus 
que  l’absence  de  toute  trace  de. violences  quelconques  à  la  surface 
du  corps,  à  Pexception  dès  blessures  de  la  face,  concourt  à  établir 
que  cette  chute  dans  l’eau  n’a  pas  étéla  conséquence  d’une  lutte  à 
la  suite  de  laquelle  madame  P...  y  aurait  été  précipitée.  .. 

»  Mais,  en  admfettant  que  la  quantitéd’eau  ait  été  trop  peu  considé¬ 
rable  pour  que  ce  genre  de  mort  ait  été  possible,  madame  P...  n’a- 
t-elle  pas  pu  encore  périr  d’aspliyxie  par  suffocation  ?  l’état  du  cada¬ 
vre  indiquait  aussi  la  possibilité  de  ce  genre  de  ce  mort.  En  effet, 
MM.  les  experts  ont  trouvé  la  balle  au  milieu  d’une  grande  quantité 
de  sang  épanché  dans  le  pharynx.  Comment  n’ont-ils  pas  recherché 
si  le  sang,  éh  s’écoulant  ainsi,  n’avait  pas  pénétré  daûs  le  larynx  et 
,1a  trachée-artère,  et  causé  de  la  sorte  la  mort  par  suffocation  ?  Ce 
fait  a  été  constaté  plusieürs.fois  dans  des  plaies  de  ce  genre,  et  nous 
Payons  nous-même  observé  une  fois.  Il  ne  serait  donc  pas  impossible 
qu’il  en  ait  été  ainsi.  » 

Certainement  ceux  qüi  méditeront  les  faits  de  cette  discussion 
médico-légale  ne  pourront  qu’adhérer  aux  conclusions  qü’en  a 
tirées  M.  Ollivier  : 

i®  Qu’il:  est  possible  que,  les  deux  plaies  de  la  face  de  madame 
P...  sbieiit  provenues  d’un  seul  coup  de  pistolet,  chargé  de  deux 
balles  d’inégale  grossèur  ;  :  ■  ' 

20-Qué  la  mort  n’a  pas  été  le  résultât  des  blessures  signalées  ; 

3“  Que  la  mort  n’a  pas  été  immédiate; 

P  4®  Que  madame  P...  a  pu  parler  à  haute  voix  après  avoir  été 
blessée  ; 

5®  Qu’elle  a  pu  parcourir  un  espace  de  sept  â  huit  cents  pas  im¬ 
médiatement  après  avoir  reçu  un  coup  de  pistolet. 

6®  Qu’il  est  probable  que  Id  mort  a  été  le  résultat  de  l’asphyxie 
par  submersion  ;  un  état  de  syncope  peut  avoir  contribué  îi  hûter 
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la  mort  ;  enfin,  il  ne  serait  pas  impossible  qu’elle  ait  été  aussi  la  con¬ 
séquence  d’une  asphyxie  par  suffocation. 

Le  retentissement  qu’a  eu  l’affaire  du  département  de  l’Ain ,  la 
fausse  et  arbitraire  appréciation  des  faits  de  médecine  légale  par  le 
ministère  public ,  qui  sans  égard  pour  l’opinion  de  M.  Ollivier , 
partagée  par  trois  autres  médecins  consultés  comme  lui  dans 
cette  affaire,  qui,  sans  chercher  à  s’éclairer  sur  ce  débat  contra¬ 
dictoire,  appuya  son  réquisitoire  sur  les  conclusions  si  mal  mo¬ 
tivées  des  premiers  experts ,  sur  leurs  étranges  décisions  ;  l’impor¬ 
tance  de  cette  discussion  médico-légale  en  elle-même;  tout  nous  fai¬ 
sait  un  devoir  d’en  exposer  les  principaux  détails.  Ce  procès  est  des¬ 
tiné  à  fournir  plus  d’une  leçon  ;  mais  si  sa  fin  terrible  samble  don¬ 
ner  gain  de  cause  à  l’expertise  médicale  sur  laquelle  s’est  basée  l’ac¬ 
cusation,  c’est  ici  du  moins  que  pourra  s’appliquer  avec  justesse 
cette  maxime  adoptée  au  palais  :  Dictum  expertonim  minqiiam 
transit  in  rejudicatâ. 


RÉCLAMATION  RELATIVE  A  L’HISTOIRE  DE  LA  MÉNINGITE 
TUBERCULEUSE. 

iA  MM.  les  rédacteurs  des  Archives  médicales,  etc. 

Messieurs,  permettez-moi  de  réclamer  l’insertion,  dans  votre  pro¬ 
chain  numéro, de  la  letti-e  que  j’ai  l’honneurde  vous  adresser,  pour 
relever  quelques  erreurs  qui  ont  sans  doute  échappé  à  la  rapidité 
de  la  rédaction  du  compte  rendu  du  dix-neuvième  volume  du  Dic¬ 
tionnaire  demédeoine^SiXÛcleMéningite).  Votre  collaborateur  me 
fait  dire  des  choses  que  je  n’ai  pas  dites ,  et  passe  sous  silence  ce  que 
j’avais  exposé ,  à  ce  qu’il  me  semble,  assez  clairement.  Je  me  crois 
d’autant  plus  obligé  de  vous  adresser  cette  réclamation ,  qu’elle  in¬ 
téresse  plusieurs  de  nos  confrères  morts  ou  vivants,  et  ne  m’est  pas 
seulement  personnelle.  Par  une  singulière  préoccupation  d’esprit, 
l’auteur  du  compte  rendu  de  l'article  Méningite,  n’a  fait  commencer 
qu’en  1833  la  distinction  qui  a  été  admise  entre  les  deux  espèces  de 
cette  maladie,  cependant ,  dans  le  court  historique  que  j’ai  tracé  des 
progrès  de  la  science  sur  cette  partie  de  la  pathologie  du  cerveau , 
j’ai  fait  voir  que  l’origine  de  la  distinction  que  nous  admettons  main¬ 
tenant  entre  les  méningites  simples  et  tnberculeuses ,  remonte  véri¬ 
tablement  à  l’époque  de  la  desCTiption  de  l’hydrocéphale  aiguë  par 
Robert  Whytt  et  André  de  Saint-CÎair.  Quant  aux  granulations  de  la 
pie-mère,  dont  votre  collaborateur  attribue  la  découverteàM.Rufz, 
elles  étaient  déjà  connues  de  Willis  en  1662 ,  comme  je  l’ai  prouvé 
par  un  passage  de  cet  auteur  que  j’ai  rapporté  textuellement,  et  elles 
ont  été  indiquées  et  plus  ou  moins  bien  décrites  par  plusieurs  des 
auteurs  modernes  qui  ont  écrit  sur  l’hydrocéphale  aiguë  ou  la  mé¬ 
ningite  des  enfants.  Elles  sont  bien  désignées  dans  une  observation  de 
M.  Cruveilhier,  insérée  dans  l’ouvrage  de  M.  Bricheteau  sur  l’iiydro- 
lïl”  —VI.  26 
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céphalc  aiguë  ;  les  observations  VIII ,  XI  et  XIV  de  l’ouvrage  de 
>1.  Charpentier  en  offrent  iine bonne  description,  et  notre  malheu¬ 
reux  confrère  M.  Dance ,  dans  son  Mémoire  sur  l’hydrocéphale,  im¬ 
primé  dans  les  Archives,  dit,  en  parlant  de  ces  granulations, 
qu’elles|sont  de  nature  tuberculeuse  et  absolunient  semblables  à  celles 
qu’on  rencontre  dans  lès  plèvres  ou  dans  le  péritoine.  De  mon  côté, 
j’avais  souvent  constaté  ce  genre  d’altération  à  l’hôpital  des  enfants, 
avant  même  les  travaux  des  personnes  que  je  viens  de  citer,  comme 
en  font  foi  les  registres  d’observations  déposés  à  l’administration  des 
hôpitaux  ;  celui  de  l’année  1825 ,  tenu  par  mon  fils ,  alors  mon  in¬ 
terne,  renferme  plusieurs  observations  de  méningites  dans  lesquelles 
les  granulations  sont  très  bien  décrites;  je  les  ai  Indiquées  comme 
une  des  altérations  pathologiques  qu’on  rencontre  dans  la  méningite 
{Dictionnaire  de  médecine,  en  25  volumes,  1"  édition).  Les  ayant 
observées  plus  fréquemment  depuis  cette  époque,  j’avais  même 
établi,  dans  mes  cours  de  clinique,  la  distinction  de  la  méningite 
granulée  ou  granuleuse ,  et  je  faisais  remarquer  que  les  enfants  qui 
succombent  à  cette  maladie ,  offrent  toujours  des  tubercules  dans 
les  ganglions  bronchiques  ou  les  poumons ,  et  ne  sont  réellement 
que  des  phthisiques  qui  périssent  par  le  cerveau. 

Tel  était  l’état  de  la  science  en  1833,  quand  M.  Rufz publia  ses 
premières  observations  sur  l’hydrocéphale  aigue,  et  plus  tard,  en 
1835 ,  sa  thèse  sur  le  môme  sujet.  En  rendant  compte  de  ces  obser¬ 
vations,  de  celles  de  M.  Gerhard  et  de  la  monographie  sur  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  de  MM.  Fabre  et  Constant,  j’ai  dit,  qu'àma 
connaissance ,  M.  Constant  s’occupait  de  recherches  sur  ce  sujet, 
avant  M.  Rüfz ,  et  il  est  notoire ,  en  effet,  pour  tous  ceux  qui  ont 
suivi  l’hôpital  des  enfants,  queM.  Constant  recueillait  des  observa¬ 
tions  sur  les  affections  cérébrales,  suivait  la  clinique,  et  y  avait  vu 
par  conséquent  les  granulations  de  la  pie-mère,  qu’on  y  observait  tous 
les  ans,  avant  même  que  M.  Rufz  fût  mon  interne.  Je  n’ai  donc  avancé 
qu’un  fait  qui  est  à  la  connaissance  de  tous  ceux  qui  fréquentaient 
l’hôpital  ;  mais  je  n’ai  pu  attribuer  à  M.  Constant ,  comme  le  prétend 
votre  collaborateur,  la  priorité  de  la  découverte  des  granulations  de 
la  pie-mère  ;  je  ne  sache  pas  même  que  ces  messieurs  aient  jamais 
élevé  une  aussi  singulière  prétention ,  qui  ne  serait  pas ,  à  coup  sûr, 
mieux  fondée  que  celle  de  M.  Rufz,  puisque  je  fais  remonter  à  cent 
cinquante  ans  la  moderne  découverte  des  granulations  ;  et  que  ces 
granulations  de  Willis ,  oubliées  pendant  si  longteinps ,  ont  é  té  mises 
de  nouveau  en  lumière  par  les  recherches  de  plusieurs  médecins  et 
élèves  des  hôpitaux ,  pUiS'  de  huit  années  avant  que  M.  Rufz  s’en  at¬ 
tribuât  la  découverte.  Tout  en  accordant  donc  aux  travaux  de  mes 
jeunes  confrères  le  mérite  qui  leur  est  dû,  j’ai  cru  que  pour  être 
juste  envers  tout  le  monde ,  il  fallait  rendre  aux  morts  et  aux  vivants 
ce  qui  leur  appartenait. 

Agréez,  etc.  Güersant. 


RÉPONSE  A  LA  RÉCLAMATION  DE  M.  GÜERSANT. 

Je  regrette  beaucoup  qmTi  y  ait  eu  une  espèce  de  malentendu  en¬ 
tre  M.  Güersant  et  moi.  Je  n’ai  jamais  douté  que  M,  Güersant  n  eût 
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des  notions  sur  l’existence  des  granulations  sous-arachnoïdiennes. 
J’admets  même,  quoiqu’on  pùt  raisonnablement  élever  des  doutes  à 
cet  égard,  que  ces  notions  remontent  jusqu’à  Willis.  Moi-même, 
dans  un  article  de  ce  journal,  j’ai  cité  les  obsiervations  de  Dance, 
dans  lesquelles  cette  production  morbide  est  décrite.  Mais , 
ainsi  que  le  fait  très  bien  remarquer  M.  Guersant ,  toutes  ces 
notions  étaient  tout  à  fait  insuffisantes.  Elles  l’étaient  au  point 
que  lui-même ,  qui  avait  étudié  la  question  mieux  que  tout  autre , 
n’osait  pas  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  lésions  et  sur  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  symptômes.  On  en  était  donc  réduit  à  dire  que,  dans 
quelques  cas  mal  déterminés,  on  trouvait  des  granulations  tuber¬ 
culeuses  dans  la  pie-mère;  mais  il  y  avait  loin  de  ce  rudiment  de 
connaissances  sur  une  question  pathologique  importante ,  à  une 
description  exacte  des  symptômes,  de  la  marche,  de  la  terminaison, 
des  lésions  caractéristiques  de  la  maladie.  Et  il  est  permis  de  dire 
que  celui  qui  a  atteint  ce  dernier  but  est  réellement  inventeur. 

C’est  donc  de  ce  point  de  vue  que  la  question  m’a  paru  devoir  être 
envisagée,  et  je  me  suis  demandé  à  qui,  de  MM.  Iluf^  et  Gérhard,  ou 
de  M.  Constant,  revenait  l’honneur  de  ce  que  j’ai  cru  pouvoir  appe¬ 
ler  une  découverte.  Eh  bien!  je  pense  que, si  les  recherches  anté¬ 
rieures  de  M.  Constant,  dont  M.  Guersant  a  fait  mention  dans  son 
article ,  ne  l’avaient  conduit  qu’aux  mêmes  résultats  que  ses  prédé¬ 
cesseurs,  et  si  ce  n’est  qu’après  avoir  lu  les  mémoires  de  MM.  Rufzet 
Gérhard ,  que  M,  Constant  a  vu  la  liaison  des  symptômes  avec  une 
lésion  qu’il  rencontrait  quelquefois  sans  en  bien  connaître  la  valeur, 
la  constance  de  cette  lésion ,  la  rareté  extrême,  pour  ne  pas  dire 
plus ,  de  la  méningite  vraiment  inflammatoire  chez  les  enfants,  mé¬ 
ningite  inflammatoire  qui  jouait  le  plus  grand  rôle  avant  les  recher¬ 
ches  de  ces  deux  auteurs ,  si  toutes  ces  suppositions  sont  justes,  et 
j’ai  les  plus  grands  motifs  de  les  regarder  comme  telles,  je  crois  que 
ce  n’est  faire  tort  à  personne  que  d’attribuer  à  MM.  Rufz  et  Gérhard 
la  connaissance  de  la  méningite  tuberculeuse.  Avant  MM.  Petit 
et  Serres,  on  avait  trouvé  des  ulcérations  dans  les  intestins  d’indi¬ 
vidus  morts  de  fièvre  grave ,  avant  eux  on  connaissait  les  symptô¬ 
mes  de  ces  fièvres,  et  cependant  on  n’hésite  pas  à  dire  qu’ils  ont  fait 
connaître  la  fièvre  entéro-mésentérique  ;  pourquoi  ?  parce  (ju’avant 
eux  on  n’était  pas  parvenu  à  saisir  lés  rapports  d’une  lésion  con¬ 
stante  avec  des  symptômes  constants. 

Je  regrette  d’être  entré  dans  d’aussi  longs  détails,  mais  j’avais  à 
cœur  de  prouver  qu’il  n’y  avait  aucune  prévention  de  ma  part ,  et 
que  mon  intention  n’était  assurément  pas  de  jeter  un  voile  sur  les 
recherches  de  M.  Guersant  auxquelles  j’ai  toujours  aimé  a  rendre 
justice.  Si  je  me  suis  mal  expliqué  dans  mon  article  bibliographi¬ 
que,  j’espère  que  celui-ci  lèvera  toutes  les  incertitudes.  Mes  lectures, 
sur  le  sujet  en  litige  m’ont  donné  la  conviction  qu’on  n’était  pas  en 
droit  de  demander  la  priorité  pourM.  Constant;  voilà  tout  ce  que 
j’ai  voulu  dire ,  laissant  aux  parties  intéressées  le  soin  de  pousser 
plus  loin  la  discussion,  si  elles  le  jugent  convenable. 
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IVouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  par  M.  Velpeau  , 

professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  deuxième  édition, 

Paris,  1839, 4  vol.  in-8"  et  atlas  in-fol. 

Cette  nouvelle  édition  de  la  médecine  opératoire  de  TVT.  Velpeau, 
était  attendue  depuis  longtemps,  c’est  que  dès  son  apparition ,  ce 
livre  estdevenu  classique,  et  nous  devons  dire  qu’il  méritait  de  l’être. 
Son  auteur  ne  s’est  montré  dans  aucun  de  ses  ouvrages ,  autant  que 
dans  celui-ci ,  avec  les  qualités  qui  le  distinguent  et  qui  lui  ont 
donné  un  rang  si, élevé  dans  la  littérature  médicale  de  l’époque  ; 
nulle  part,  en  effet,  M.  Velpeau  n’a  fait  preuve  d’autant  d’érudition 
et  d’une  connaissance  aussi  parfaite  de  la  matière  qu’il  traitait.  Nous 
nous  proposons  de  donner  une  analyse  étendue  de  cette  nouvelle 
publication ,  dans  un  prochain  numéro  ;  car  de  pareils  ouvrages 
font  trop  d’honneur  à  notre  pays  et  à  notre  profession ,  pour  n’étre 
pas  accueilli  avec  distinction  par  la  critique,  à  litre  de  su.iets  ins¬ 
tructifs  pour  tous;  et  nous  croirions  ici  manquer  au  public  et  à 
l’auteur ,  en  nous  bornant  à  une  simple  annonce.  Mais  il  faut 
du  temps  pour  lire  et  juger  une  œuvre  d’aussi  longue  haleine, 
pour  l’apprécier  comme  elle  le  mérite.  De  plus ,  c’est  un  travail 
difficile  à  faire.  Comme,  pour  ces  raisons,  nous  pourrions  lar¬ 
der  un  peu  d’achever  celui  que  nous  avons  commencé,  nous 
voulons  indiquer  aujourd’hui  pour  ceux  des  élèves  qui  ne  con¬ 
naissent  que  la  première  édition  du  livre  de  M.  Velpeau,  quels 
changements  et  quelles  additions  il  a  faits  à  eelle-ci,  additions  qui 
rendent  désormais  la  nouvelle  édition  de  la  Médecine  opératoire  du 
chirurgien  de  la  Charité,  indispensable  à  ceux  qui  commencent 
leurs  études  et  à  ceux  qui  les  terminent.  En  énumérant  celles-ci 
dans  cette  courte  analyse ,  nous  ferons  connaître  la  matière  du  pre¬ 
mier  volume,  qu’elles  forment  presque  en  entier.  Après  avoir  fait 
l’exposition  de  la  classification  qu’iladopte,  l’auteur  parle  des  opéra¬ 
tions  en  général ,  de  leur  division ,  des  soins  qu’elles  nécessitent , 
avant,  pendant  et  après  leur  exécution ,  des  accidents  qui  les  com¬ 
pliquent,  des  pansements  qu’elles  réclament,  etc.,  etsous  le  titre  de 
petite  chirurgie ,  il  décrit  successivement  et  avec  tous  les  détails 
nécessaires  pour  être  bien  compris  des  commençants ,  les  instru- 
menlsquiformentla  trousse  du  chirurgien  et  leurs  différents  usages, 
les  différentes  pièces  d’appareil  nécessaires  dans  les  pansements, 
telles  que  la  charpie  dont  on  fait  les  plumasseaux,  les  bourdonnets, 
les  mèches,  les  tentes,  ete.j  les  linges  avec  lesquels  on  confectionne 
les  compresses,  les  bandes;  il  décrit  ensuite  tous  les  bandages  usités 
dans  la  pratique  ;  puis  les  opérations  dites  de  petite  chirurgie ,  et 
ici  viennent  se  ranger  les  diverses  espèces  de  saignées,  l’application 
des  sangsues,  celle  des  ventouses,  le  vésicatoire,  le  séton ,  le  moxa  , 
le  cautère  ,  etc.;  il  termine  les  prolégomènes  par  la  description  des 
opérations  que  réclament  les  maladies  des  dents.  On  le  voit,  c’est  là 
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toute  la  petite  chirurgie,  partie  de  la  science  qu’il  est  indispensable 
desavoir  et  de  bien  savoir,  même  quand  on  ne  selivre  pas  à  la  pratique 
des  grandes  opérations,  et  que  cependant  les  élèves  négligent,  sans 
doute  parce  qu’ils  ne  savent  où  l’étudier.  C’est  une  raison  qu’il  ne 
pourront  plus  donner  à  présent,  car  ils  trouveront  dans  le  livre  de 
M.  Velpeau  écrit  u^  traité  complet  de  ces  éléments  de  la  chirurgie , 
avec  clarté  et  précision.  A.  L. 


Essai  sur  l’Hémiplégie  faciale  chez  les  enfants  nouveau-nés, 
par  M.  Landoozy.  —  Thèse  ;  Paris  1839  —  in-4. 

L’auteur  commence  par  établir  que  c’est  à  M.  P.  Dubois  qu’il 
faut  rapporter  l’honneur  d’avoir  étudié  le  premier  cette  maladie  ; 
non  qu’elle  n’eùt  été  déjà  signalée,  et  en  particulier  par  les  Alle¬ 
mands,  mais  parce  que  c’est  ce  professeur  qui  le  premier  en  a  bien 
reconnu  la  cause  et  la  nature. 

Tout  ce  travail  est  fondé  sur  quatre  observations  complètes  et  sur 
plusieurs  faits  sur  lesquels  il  a  obtenu  de  précieux  renseignements. 
Voici  les  principales  déductions  de  ces  faits  : 

C’est  aussitôt  après  la  naissance  et  aux  premiers  cris  de  l’enfant, 
que  paraissent  les  symptômes  de  l’hémiplégie  faciale,  quand  elle  a 
pour  cause  la  compression  de  la  septième  paire  par  le  forceps.  La 
commissure  des  lèvres  est  fortement  déviée  ;  l’aile  du  nez  est  moins 
ouverte  et  moins  mobile  que  celle  du  côté  sain  ;  les  paupières  du 
côté  malade  sont  ouvertes,  celles  de  l’autre  côté  restent  closes;  tout 
un  côté  de  la  face  semble  entraîné  par  l’autre,  et  cette  difformité 
exagérée  encore  quand  les  cris  de  l’enfant  augmentent,  donne  à  la 
face  l’aspect  le  plus  bizarre.  Lorsque  les  cris  ont  entièrement  cessé, 
si  l’œil  du  côté  sain  est  ouvert,  il  ne  reste  plus  que  des  nuances 
fort  légères  et  presque  impossibles  à  saisir;  mais  dès  que  les  cris  re¬ 
commencent  le  défaut  de  symétrie  des  traits  se  fait  remarquer  de 
nouveau.  Cette  différence  entre  les  phénomènes  de  la  maladie,  dans 
l’état  de  repos  et  dans  l’état  d’agitation  de  la  face  est  bien  plus 
marquée  que  chez  l’adulte.  M.  Landouzy  attribue  bien  en  grande 
partie  celte  différence  à  la  contraction  habituelle  et  involontaire 
des  muscles  de  la  face  chez  l’adulte,,  contractions  très  faibles  sans 
doute,  mais  dont  l’existence  est  réelle,  car  ce  sont  elles  qui  donnent 
à  chacun  sa  physionomie  particulière,  et  qui  sont  tout  à  fait  nulles 
chez  l’enfant,  dont  ta  face  à  l'état  de  repos  n’a  point  de  physio¬ 
nomie  particulière.  On  conçoit  facilement  que  chez  l’adulte,  ccs 
contractions  persistant  du  côté  sain  même  dans  l’état  de  calme, 
suffiront  pour  produire  un  défaut  de  symétrie  très  notable,  tandis 
que  rien  de  semblable  n’aura  lieu  chez  le  nouveau  né. 

11  est  un  moment  qui  précède  les  pleurs  où  Ton  peut  saisir  encore 
mieux  cette  différence  ;  il  y  a  alors  des  alternatives  de  repos  et  d’a¬ 
gitation  qui  font  passer  tour  à  tour  la  face  de  l’enfant  par  les  états 
opposés  qui  viennent  d’être  décrits.  La  luette  et  le  voile  du  palais 
ne  sont  nullement  déviés;  ce  que  M.  Landouzy  explique  par  la  non 
compression  du  lilet  supérieur  ou  crânien  du  nerf  vidien  (grand 
nerf  pélreux  superficiel  d’Arnold),  qui  fournit  le  mouvement  aux 
muscles  du  voile  du  palais.  11  y  a,  malgré  la  non  occlusion  des 
paupières,  ni  épiphora,  ni  inflammation  de  Tœil. 
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Le  jour  même  de  la  naissance,  ou  quelques  jours  après,  on  voit 
diminuer  insensiblement  les  phénomènes  de  l’hémiplégie.  Bientôt 
il  n’y  a  plus,  pendant  le  calme,  la  moindre  difformité  entre  les  deux 
côtés  de  la  face.  Puis,  on  ne  trouve  plus  un  aussi  grand  désaccord 
entre  eux,  dans  les  contractions  faibles  ;  l’œil  n’est  plus  aussi  lar¬ 
gement  ouvert,  la  commissure  labiale  est  moins  tirée,  les  narines 
paraissent  dilatées.  Ce  n’est  qu’au  moment  des  pleurs  et  des  bâille¬ 
ments  que  la  déviation  reparaît  aussi  considérable  qu’auparavant. 
Au  bout  de  huit  à  dix  jours  les  mouvements  légers  de  la  face  n’occa¬ 
sionnent  plus  de  déviation,  et  peu  â  peu  l’équilibre  finit  par  s’é¬ 
tablir,  comme  si  le  nerf  facial  acquérait  chaque  jour  une  quantité 
plus  grande  de  fluide  nerveux. 

La  durée  de  cette  hémiplégie  est  de  quelques  heures  â  deuxmois, 
et  M.  Landouzy  est  étonné  qu’une  affection  causéepar  une  forte  com¬ 
pression  disparaisse  si  promptement  chez  le  nouveau  né,  tandis  que 
chez  l’adulte,  où  elle  est  causée  ordinairement  par  le  froid,  cause 
qui,  au  premier  abord,  paraît  beaucoup  moins  énergique,  elle  résiste 
aux  moyens  les  mieux  dirigés,  et  dure  souvent  plusieurs  années.  Le 
fait  doitparaître  surprenant,  sans  doute,  pour  quiconque  veut  juger 
de  pareils  faits  àpriori,  et,  pour  ainsi  dire,  rationnellement;  mais,  si 
l’on  juge  d’après  l’expérience,  on  reconnaît  que  les  choses  se  passent 
de  même  dans  tous  les  cas  semblables;  c’est  un  fait  de  pathologie  gé¬ 
nérale  qu’on  est  appelé  à  constater  tous  les  jours.  Ainsi  une  ophtal¬ 
mie  causée  par  un  corps  étranger,  une  inflammation  d’un  organe 
quelconque,  occasionnée  par  une  violence  extérieure,  sont  toujours 
moins  rebelles  que  lorsqu’elles  ontune  cause  non  traumatique  ;  c’est 
un  nouveau  fait  que  M.  Landouzy  a  apporté  en  faveur  d’une  loi  gé¬ 
nérale. 

Ce  qui  rend  possible,  chez  le  nouveau  né,  la  compression  du  nerf 
facial  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  c’est  l’absence  presque 
complète  de  l’apophyse  mastoïde  et  le  peu  de  développement  du 
conduit  auditif.  On  conçoit  très  bien  quel’extrémité  de  la  cuiller  du 
forceps  peut  porter  sur  l’origine  du  nerf  facial,  surtout  si  la  tête  se 
présente  en  inclinaison  pariétale.  C’est  là  aussi  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  cette  maladie  ;  dans  tous  les  cas  recueillis  par  l’auteur,  le 
forceps  avait  été  appliqué  et  avait,  dans  la  plupart  des  cas,  laissé  des 
traces  évidentes  sur  le  point  d’émersion  du  nerf  facial.  M.le  docteur 
Vernois  a  cité  dans  sa  Thèse  un  fait  semblable,  qui  n’est,  sans  doute, 
pas  venu  à  la  connaissance  deM.  Landouzy,  etdans  lequel,  ainsi  qu’il 
a  spin  de  le  remarquer,l’application  du  forceps  avait  dù  être  la  cause 
de  l’hémiplégie. 

La  cuiller  du  forceps  n’étant  pas,  dans  la  grande  majorité  des  eas, 
portée  assez  en  arrière  pour  atteindre  le  point  d’où  sort  le  nerf,  cette 
circonstance  explique  la  rareté  de  l’affection.  On  aurait  tort  de  con¬ 
sidérer  l’hémiplégie  faciale  comme  due  à  d’autres  causes  qu’à  la 
compression  du  nerf,  par  la  seule  raison  qu’on  ne  trouverait  pas  de 
trace  de  contusion  laissée  parle  forceps;  dès  faits  irrécusables  prou¬ 
vent,  en  effet,  qUe  le  nerf  peut  avoir  été  assez  comprimé  pourque  la 
paralysie  soit  produite,  sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion  ajtparente  aux 
parties  molles  extérieures. 

M.  Landouzy  pense  que  l’interruption  de  l’influx  cérébral  a  lieu 
par  une  sorte  de  condensation  du  parenchyme  nerveux,  produite 
par  la  compression;  il  explique  la  différence  si  grande  qui  existe  dans 
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la  durée  de  l’affection  suivdtit  les  cas,  par  la  différence  de  la  compres¬ 
sion  elle-même.  Celle-ci  est-elle  légère?  les  fibrilles  nerveuses  re¬ 
prennent  rapidement  leur  position,  et  le  mouvement  est  rétabli. 
Dans  le  cas  contraire,  la  paralysie  persistera  d’autantplus  longtemps 
que  les  libres  nerveuses  auront  plus  de  peine  à  revenir  à  leur  état 
primitif.  Quant  à  l’inflammation  du  nerf,  on  ne  saurait  l’admettre, 
puisqiie  les  accidents  se  montrent  au  moment  même  de  la  naissance, 
et  lorsque  l’inflammation  n’a  pu  encore  se  produire. 

M.  Landouzy  explique  par  la  disposition  anatomique  du  nerf  tri¬ 
facial,  comment  celui-ci  échappe  à  l’action  du  forceps,  et  comment 
il  n’y  a  point  abolition  de  la  sensibilité  en  même  temps  que  de  lamo- 
bilité. 

Les  moyens  de  traitement  proposés  par  M.  Landouzy,  sont  fort 
simples  ;  les  cas  qui  sont  venus  a  sa  connaissance  se  sont  terminés 
heureusement  sans  qu’on  eût  employé  de  médication  active.  Il  se 
borne  donc  à  recommander  de  soustraire  l’œil  h  l’action  d’une  lu¬ 
mière  trop  vive ,  de  favoriser  la  succion,  qui  doit  être  plus  ou  moins 
difficile,  enprésentant  à  l’enfant  le  sein  œiine  nourrice  dont  le  ma¬ 
melon  sera  bien  formé  ;  et  enfin  d’éviter  de  provoquer  les  pleurs  de 
l’enfant.  Quant  aux  moyens  qu’on  emploie  contre  l’hémiplégie  fa¬ 
ciale  de  l’adulte,  il  ne  faudrait  y  avoir  recours  que  si  la  maladie  du¬ 
rait  au  delà  du  terme  ordinaire,  et  si  elle  ne  présentait  aucune  amé¬ 
lioration  dans  les  symptômes,  ce  qui  n’a  pas  encore  été  observé. 

Tel  est  ce  travail  important,  qui  a  jeté  une  vive  lumière  sur  une 
affection  encore  fort  peu  connue.  S’il  est  quelques  points  sur  lesquels 
les  recherches  si  intéressantes  de  M.  Landouzy  aient  laissé  èn- 
core  quelque  chose  à  faire  et  qui  demandent,  pour  être  éclaircis, 
denouvelles  observations,  il  faut  reconnaître  que  les  plus  importantes 
ont  été  parfaitement  élucidées  dans  ce  mémoirejoù  l’auteur  a  fait 
preuve  de  connnaissances  étendues  en  anatomie  et  en  physio= 
logie. 


Mémoire  sur  la  section  du  tendon  d’Achille,  dans  le  traite¬ 
ment  des  pieds-bots,  par  Bouvier,  agrégé  libre  de  l’école  de 
médecine.  Paris,  1839,  in-4. 

Si  l’on  a  pu  dire  pendant  un  certain  temps  avec  quelque  appa¬ 
rence  de  raison,  que  l’orthopédie  ou  l’art  de  corriger  les  aifformités 
de  la  taille  et  des  membres  était  trop  négligée  par  les  chirurgiens,  qui 
la  regardaient  comme  indigne  de  leur  attention, allégation  qu’on  peut 
facilement  taxer  au  moins  d’exagération  quand  on  se  rappelle  les 
travaux  de  Scarpa,  de  Paletta,  de  Delpech,  etc. ,  il  n’est  plus  possible 
aujourd’hui  d’artièuler  un  pareil  reprochej  et  il  y  a  plus,  l’ortho¬ 
pédie  elle-niême  serait  ingrate,  si  elle  se  plaignait  de  n’avoir  point 
encore  le  rang  qu’elle  mérite.  Élevée,  en  effet,  il  y  a  deux  ou  trois  ans 
à  l’état  de  spécialité  scientifique,  elle  est  devenue  tout  à  coup  le 
sujet  d’un  des  grands  prix  que  l’Institut  décerne  chaque  année, 
et  ce  corps  savant  fut  tellement  pénétré  de  l’importance  de  la  ques¬ 
tion  qu’il  proposait  qu’il  la  remit  trois  fois  au  concours.  Enfin  tout 
récemment  les  hôpitaux  lui  ont  ouvert  leurs  portes^  en  créant  trois 
places  pour  trois  de  ses  plus  actifs  propagateurs,  et  tous  les  jours 
les  académies  et  les  journaux  retentissent  de  ses  découvertes  et  sont 
pleins  de  ses  succès.  La  science  est  certainement  en  droit,  sinon 
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d’exiger,  au  moins  d’attendre  beaucoup  d’un  pareil  état  de  choses  ; 
aussi  promettons-nous  à  nos  lecteurs  de  suivre  avec  attention  les 
progrès  de  cet  art  et  d’enregistrer  dans  les  archives  les  faits  nou- 
vaux  et  les  vues  utiles  qu’il  produira.  11  y  aura  plaisir  pour  nous  à 
analyser  ces  travaux  et  à  en  louer  leurs  auteurs  ;  mais  si  de  cet 
examen  il  nous  restait  démontré  que  tant  de  bruit  n’a  abouti  qu’à 
opérer  un  simple  déplacement  de  pratique  chirurgicale,  qu’à  faire 
désormais  exclusivement  exécuter  par  deux  ou  trois  adeptes  une 
ou  deux  opérations  qui  auparavant  étaient  faites  par  tout  le  monde, 
alors  nous  le  disons  ici  d’avance,  nous  n’aurions  que  des  paroles 
sévères  à  adresser  aux  hommes  qui,  par  spéculation,  prêtent  les 
mains  à  tous  ces  démembremens  de  la  chirurgie,  qu’on  nomme 
spécialités,  exploitations  matérielles  de  la  science,  qui,  si  elles  ont 
quelque  avenir  dans  une  ville  comme  Paris,  sont  condamnés  à  vé¬ 
géter  ailleurs,  et  qui  surtout  ont  le  grand  inconvénient  d’encou¬ 
rager  la  paresse  des  élèves  en  leur  montrant  qu’en  se  bornant  à  l’é¬ 
tude  de  quelques  bribes  de  médecine  ou  de  chirurgie  on  peut 
aujourd’hui  atteindre  à  la  célébrité. 

Le  mémoire  de  M.  Bouvier  contient  1”  quelques  notions  succinc¬ 
tes  préliminaires  sur  les  diverses  variétés  de  pieds  bols,  qui  sont 
admises  par  tous  les  auteurs;  2°  l’étiologie  de  ce  vice  de  conforma¬ 
tion  des  pieds;  3°  un  historique  bien  fait  de  l’opération  qui  consiste 
à  couper  le  tendon  d’Achille  pour  remédier  au  pied  bot  équin  ;  4“  la 
description  des  quatre  modifications  du  procédé  opératoire  employé 
par  l’auteur;  5"  enfin  l’exposition,  jour  par  jour,  du  travail  que  suit 
la  nature  pour  la  réparation  des  tendons  coupés  dans  l’opération. 
Quatorze  observations  détaillées  de  section  du  tendon  d’Achille  ter¬ 
minent  le  mémoire  et  viennent  à  l’appui  des  conclusions  suivantes. 

1“  La  section  du  tendon  d’Achille,  guérit  promptement  les  pieds 
équins,  même  à  un  âge  où  les  machines  auraient  peu  d’action  et 
"dans  des  cas  réputés  jusqu’à  présent  incurables. 

2»  Cette  section  pratiquée  suivant  l’un  des  procédés  décrits,  est 
aussi  simple  dans  son  exécution  que  peu  dangereuse  dans  ses  suites. 

3»  La  guérison  ainsi  obtenue  peut  être  regardée  commè  durable , 
puisque  le  malade  traité  il  y  a  vingt-deux  ans  par , Delpech ,  jouit 
encore  pleinement  du  succès  de  l’opération. 

4»  Le  mécanisme  de  la  réunion  fait  voir  que  l’écartement  immé¬ 
diat  des  deux  bouts  ne  s’oppose  pas  à  la  formation  i  d’un  nouveau 
tendon  non  moins  capable  que  l’ancien  de  supporter  l’effort  ordi¬ 
naire  des  marches. 

5»  La  section  de  tendon  d’Achille  abrège  la  cure  du  pied  bot  en 
dedans  lorsqu’il  est  accompagné  d’une  forte  rétraction  des  extenseurs 
du  pied,  et  permet  d’espérer  dans  les  cas  difficiles  une  guérison 
plus  complète  que  celle  qu’on  obtenait  jusqu’ici  par  le  seul  emploi 
des  machines. 

Ce  mémoire  est  extrait  du  dernier  volume  des  mémoires  de  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  ;  il  expose  clairement  l’état  actuel  de  la  science 
relativement  à  la  section  des  tendons  dans  le  traitement  des  pieds 
Lots.  En  résumé  sans  contenir  d’idées  originales ,  c’est  un  travail 
bien  fait  et  qui  sera  lu  avec  fruit  par  les  praticiens  et  par  les  érudits. 


lmp,  et  Fona.  4e  FÉLIX  LOCQUIN  et  Comp.,  tue  Wotre-Dame-des-Vicloires,  16  . 
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Histoire  d’une  luxation  complète  et  récente  du  poignet 
EN  ARRIÈRE;  SUIVIE  DE  RÉFLEXIONS  SUE  LE  MÉCANISME  DE 
CETTE  LUXATION  ET  SUR  SON  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  ; 

Par  M.  VoiLiEMiEH,  interne  à  Vhôpital  de  la  clinique,  etc. 

Tous  les  traités  de  chirurgie,  faits  depuis  Hippocrate  jus¬ 
qu’au  commencement  de  ce  siècle,  avaient  admis  les  luxations 
du  poignet,  et  plusieurs  même  avaient  indiqué  d’une  manière 
assez  pi'écise  les  caraclères  propres  à  chacune  d’elles.  Si  quel¬ 
ques  auteurs  avaient  émis  des  opinions  différentes  sur  leur 
nombre, leur  mécanisme,  leurs  signes,  leur  traitement,  nul  du 
moins  ne  les  avait  contestées,  quand  Dupuytren,  renversant 
toutes  les  idées  reçues,  fort  de  sa  seule,  observation  et  de  son 
raisonnement,  vint  nier  leur  existence  et  presque  leur  possibi¬ 
lité.  Dès  lors,  les  observations  éparses  dans  les  annales  de  la 
science,  dans  nos  recueils  périodiques,  furent  reprises  et  ana¬ 
lysées  avec  la  plus  grande  sévérité.  Les  unes  parle  manque  de 
détails  dans  la  description  des  signes,  les  autres  par  l’absence 
d’un  contrôle  anatomique,  celles-ci  par  la  présence  dé  quelque 
caractère  propre  à  la  fracture  du  radius,  celles-là  par  la  réu¬ 
nion  de  circonstances  qui  donnaient  le  droit  de  présumer  une 
affection  primitive  des  os,  toutes  enfin  furententachées  de  nul- 
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lité  ,  et  l’assertion  de  Dupuytren  subsistait  intacte.  Mais  encore 
il  ne  fallait  rien  moins  que  l’immense  autorité  de  cet  homme  et 
l’espèce  de  fanatisme  avec  lequel  on  acceptait  alors  sa  pensée 
pourqu’on  abandonnât,  ainsi  en  un  jour,  les  traditions  des  J. -L. 
Petit,  desDesaultjdes  Boyer.  Il  devait  répugner  d’admettre  que 
ces  grands  maîtres  de  la  chirurgie,  qui  avaient  montré  tant 
d’exactitude  dans  leur  observation,  tant  de  droit  sens  dans  leurs 
jugements  et  un  génie  si  simple  dans  leurs  descriptions,  s’é¬ 
taient  tous  rencontrés  dans  la  même  erreur  et  avaient  donné  les 
signes  d’une  maladie  qu’ils  n’avaient  jamais  vue.  Au  lieu  d’at¬ 
tendre  que  les  faits  vinssent  décider  celle  question,  un  enthou¬ 
siasme  exagéré  la  jugea  sans  appel,  et  on  taxa  d’hérésie  tout  es¬ 
prit  indépendant  qui  n’acceplaitpas  comme  un  axiême  l’opinion 
du  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

Cependant,  depuis  quelques  années,  plusieurs  pièces  patho¬ 
logiques  présentées  dans  nos  sociétés  scientifiques  avaient 
fait  naître  des  doutes  sur  une  opinion  aussi  exclusive  j  plus 
d’une  fois  on  avait  constaté  le  passage  des  os  du  carpe  en  arrière 
de  l’avant-bras,  et  si  ces  faits  n’étaient  pas  suffisants  pour  prou¬ 
ver  l’exislepçp  (les  luxations  du  poignet ,  ils  conduisaient 
du  moins  d’une  nianière  insensible  à  faire  concevoir  leur  pos¬ 
sibilité.  Ainsi  M.  Lenpir  a  fait  connaître  l’observation  d’un 
homme  qui  ,  dans  une  chute  sur  la  main ,  avait  eu  une 
luxation  du  poignet  en  arrière,  mais  avec  fracture  du  ra¬ 
dius.  Un  éclat  de  quelques  lignes,  oblique  d’arrière  en  avant 
et  de  haut  en  bas,  avait  été  détaché  du  bord  postérieur  de 
rexlrémilé  du  yaditis  et  avait  suivi  le  poignet  dans  son  dé- 
placenient,  sans  que  l’apophyse  styloïde  fut  intéressée.  Ainsi, 
dans  les  Bulletins  de  la  société  anatomique  de  l’année  1838, 
M.  Padieu  a  consigné  une  note  sur .  un  homme  qui ,  fort 
et  très  bien  musclé,  fit  à  32  ans  une  chiite  de  cheval  sur  le  côté 
gauche.  «  Il  perdit  connaissance,  de  sorte  qu’il  ne  put  donner 
de  détails  sur  son  accident.  Un  gonflement  considérable  du 
poignet  fut  l’effet  de  cette  chûte.  On  ne  pratiqua  point  de  ré¬ 
duction.  Pendant  un  an  les  mouvemeiits  furent  très  difficiles, 
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mais  au  boutde  ce  lempscet  homme  put,  reprendre  ses  pénibles 
travaux.  Le  gonflement  avait  disparu,  et  c’est  alors  qu'on  s’a¬ 
perçut  d’une  déformation  du  poignet,  qui  persista  jusqu’à  la 
mort,  laquelle  fut  causée  par  une  pneumonie,  12  ans  après  l’ac¬ 
cident.  Le  carpe  est  sur  un  plan  postérieur  à  celui  des  os  de 
l’avanl-bras,  ce  qui  forme  une  espèce  de  coup  de  hache,  en 
avant,  au  dessous  de  l’extrémité  du  cubitus  et  du  radius;  en 
arrière,  au  dessus  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe.  Il 
n’exisle  aucune  trace  de  fracture  des  os  de  l’avant-bras,  ils  ne 
sont  môme  que  très  peu  déformés.  Cependant  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  semble  s’incliner  un  peu  en  arrière.  La  pre- 
_^mière  rangée  des  os  du  carpe  repose  en  arrière  sur  le  bord 
postérieur  qui  limite  la  face  articulaire  du  radius.  L’os  pi¬ 
siforme  est  comme  projeté  en  avant  par  rapport  aux  au¬ 
tres,  La  déformation  du  poignet  est  complétée  par  un  chan¬ 
gement  de  rapport  entre  la  première  et  la  seconde  rangée. 
Bien  que  celle-ci  n’ait  pas  abandonné  les  surfaces  articulaires 
delà  première;  elle  semble  cependant  projetée  en  arrière  et 
dans  un  plan  postérieur  à  celui  de  l’état  normal.  A  part  la  dé¬ 
formation,  toutes  les  parties  molles  sont  saines.*  On  regrette 
de  ne  pas  trouver  ici  quelques  détails  sur  les  rapports  que  les 
muscles  avaient  gardés  avec  les  os  et  sur  l’état  des  ligaments. 
Mais  enfin  il  existait  une  luxation  du  carpe  en  arrière,  etlaeeule 
objection  sérieuse  que  l’on  pouvait  faire  à  cette  observation 
était  l’inclinaison  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure  dü  radîüS  : 
il  était  permis  de  supposer,  surtout  un  si  long  espace  de  temps 
s’étant  écoulé  depuis  l’accident;  qu’il  y  avait  eu  une  fracture  de 
cet  os.  Enfin,  il  y  a  quelques  mois,  M.  Marjolin  flls;  ialérne  des 
hôpitaux;  rapporta,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  un  nouveau  cas 
deluxalîou  du  poignet  en  arrière.  Cè  fait  fut  également  contesté, 
parce  que,  dans  robservaiion,  if  est  dit  que  le  ligameni  ante¬ 
rieur  avait  été  déchiré  ainsi  que  le  ligament  externe,  sans  qu’il 
soit  fait  mention  de.  la  déchirure  du  ligameiïl  postérieur  et  du 
ligament  interne,  condition  îndispensahle  pour  la  production 
d’une  luxation  complète.  On  objecta  aits^i  que  la  rédrfctîoiï  avait 
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eu  lieu  avec  facilité,  que  l’examen  du  poignet  avait  été  fait  huit 
jours  seulement  après  l’accident,  alors  qu’une  vaste  suppu¬ 
ration  avait  envahi  l’articulation  et  disséqué  les  muscles  de 
l’avant-bras.  Cependant  il  me  paraît  difiicile  de  ne  pas  voir  dans 
celte  observation  un  premier  cas  de  luxation  du  poignet.  Mais 
onrcgardaiirinipossibilité  de  ces  luxations  comme  un  fait  tel¬ 
lement  acquis  à  la  science,  qu’on  ne  voulait  admettre  contre  lui 
que  des  preuves  qui  se  présenteraient  exemples  de  tout  reproche. 
Peut- être  poussait- on  trop  loin  la  prévention  scientifique.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  fait  que  je  rapporte  aujourd’hui  se  trouve,  par 
la  coïncidence  des  circonstances  les  plus  favorables,  juger  enfin 
celte  question.  Il  s’agit  encore  d’une  luxation  du  poignet  en  ar¬ 
rière,  produite  par  une  chute  sur  la  main;  l’alfeciion  fut  recon¬ 
nue  pendant  la  vie,  et  un  examen  anatomique,  fait  avec  la  plus 
grande  réserve,  vient  la  mettre  hors  de  doute.  La  pièce  fut  exa¬ 
minée  par  MM.  Lenoir,  Denonvilliers,  Nélalonet  Desprez,  qui 
regardèrent  la  luxation  comme  incontestable.  Pour  mettre  cha¬ 
cun  à  même  d’apprécier  ce  fait,  et  dans  la  crainte  que  quelques 
détails  ne  m’aient  échappé  dans  l’observation;,  j’ai  donné  une 
planche  que  l’on  pourra  consulter. 

ObS.  Levillain  (Louis),  couvreur,  âgé  de  27  ans ,  d’une  constitu¬ 
tion  robuste,  entra  à  l’hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  fait 
par  M.  Lenoir,  en  l’absence  de  M.  le  professeur  Cloquet ,  le  28  sep¬ 
tembre  183'.).  Les  personnes  qui  l’avaient  apporté  nous  dirent  qu’il 
était  tombé  d’un  troisième  étage  dans  une  cour  ofi  se  trouvaient 
quelques  tonneaux.  Quant  à  la  manière  dont  la  chfite  eut  lieu ,  à  la 
partie  du  corps  qui  a  porté  sur  le  sol ,  à  la  position  du  bras  et  de  la 
main,  il  a.  été  impossible  de  recueillir  quelques  renseignements 
précis.  Les  vêtements  ne  présentaient  aucune  déchirure,  mais  ils 
étaient  souillés  de  poussière  du  côté  gauche,  et  les  lésions  que  cet 
homme  présentait  existant  toutes  de  ce  même  côté,  il, est  probable 
qu’il  est  tombé  sur  cette  partie  du  corps.  A  son  entrée  à  l’hôpital ,  le 
malade  était  déjà  dans  un  élat  désespéré  :  il  y  avait  perle  complète 
de  connaissance,  résolution  des  membres,  immobilité  des  pupiles 
largement  et  irrégulièremi  nt  dilatées  ,  respiration  stertoreu.se,  etc. 
Les  extrémités  étaient  froides,  le  pouls  extrêmement  petit  et  la  sen¬ 
sibilité  entièrement  abolie.  Le  bras  gauche,  malgré  un  gonflement 
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considérable,  ofFi’ait  à  sa  partie  moyenne  et  externe  un  enfon¬ 
cement  très  marqué,  et,  à  son  côté  interne  ,  une  saillie  formée 
par  les  fragments  de  l’humérus  fracturé.  11  suffisait  des  moindres 
mouvements  imprimés  au  membre  pour  reconnaître  par  l’abondance 
de  la  crépitation  que  la  fracture  était  comminutive.  Le  poignetJÉÿ 
même  côté  présentait  également  une  déformation  très  notable 
L’absence  de  tout  gonflement  lui  laissait  un  caractère  si  particulier 
que ,  tout  prévenu  que  j’étais ,  je  ne  dirai  pas  de  la  rareté ,  mais  de 
l’impossibité  de  lajj^htion  du  poignet,  je  ne  pus  m’empêcher  de 
dire  à  mon  collègue,  ÎVl.  Duménil ,  présent  à  l’examen  du  malade , 
que  certainement  nous  avions  affaire  à  ce  genre  de  lésion.  Dans  le 
doute,  cependant,  comme  le  maladeétait  voué  à  une  mort  assurée  et 
prochaine,  nous  ne  fîmes  sur  le  membre  aucune  tentative  de  ré¬ 
duction.  Quatre  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital,  cet  homme 
avait  succombé.  Je  veillai  à  ce  que,  dans  le  transport  des  salles  à 
l’amphitéàtre,  le  cadavre  ne  fut  point  saisi  par  les  mains,  et  ainsi 
tous  les  signes  observés  pendant  la  vie ,  comme  les  lésions  trouvées 
après  la  mort,  le  furent  sans  qu’il  ait  été  opéré  aucun  changement 
de  rapport  entre  les  os  déplacés.  J’insiste  sur  ces  détails  pour  mon¬ 
trer  que  les  caractères  de  cette  luxation  étaient  très  fra)ipants,  et 
aussi  que  tous  les  désordres  anatomo-patholôgiques  étaient  le  ré¬ 
sultat  de  la  chûte  et  non  de  tractions  faites  sur  le  membre. 

Examen  du  poignet.  L’avant-bras  est  à  demi  fléchi;  la  main  est 
à  peine  inclinée  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  le  plan  osseux,  repré¬ 
senté  par  le  métacarpe  et  le  carpe,  est  presque  parallèle  à  celui 
de  l’avant-bras.  Le  pouce,  étendu,  est  porté  dans  l’adduction,  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  son  côté  interne  réponde  à  la  face  antérieure  de 
l’index;  les  doigts,  presqu’entièrement  étendus,  sont  demi-fléchis  sur 
le  métacarpe  ;  la  main  n’est  portée  ni  dans  l’adduction ,  ni  dans 
l’abduction  ;  mais  elle  a  éprouvé  un  déplacement  de  totalité  vers  le 
côté  interne.  A  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l’avant-bras ,  il 
existe  une  saillie  transversale,  qui  semble  formée  par  le  carpe,  de 
niveau  avec  le  dos  de  la  main  et  élevée  de  huit  lignes  au  dessus  du 
plan  postérieur  de  l’avjnt-bras  ;  elle  est  arrondie  et  ne  présente 
nullement  au  toucher  une  arrête  osseuse  ;  la  peau  ne  fait  pas  de  pli 
transversal  à  sa  base  ,  à  cause  du  plan  incliné  que  les  extenseürs 
écartés  du  corps  du  radius  forment  en  passant  de  l’avant-bras  sur  le 
dos  de  la  main.  Du  sommet  de  cette  saillie  à  l’extrémité  phalan- 
gienne  du  médius  il  y  a  trois  pouces  sept  lignes,  longueur  que  pré¬ 
sentent  également  le  carpe  et  le  métacarpe  du  membre  droit.  A 
l’extrémité  inférieure  et  antérieure  de  l’avant-bras,  il  existe  aussi  une 
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émiDence  transversale  située  huit  ligues  plus  bas  que  la  postérieure, 
s’avpçant  de  sept  lignes  au  devant  de  la  paume  de  la  main,  plus 
saillante  en  dehors  et  allant  en  diminuant  vers  le  côté  interne.  Au 
dessous  d’ellcila  peau  forme  un  pli  transversal  très  marqué,  parce 
'illlil  n’y  a  plus  ici  un  plah  incliné,  comme  à  l’éminence  postérieure; 
eh'  effet,  les  tendons  fléchisseurs ,  en  recouvrant  l’extrémité  du 
ra;lius,  se  portent  directement  en  arrière  de  manière  à  faire  un  angle 
presqiiedroit  formé  avec  la  face  palmaire  de  larnmn.  On  sent  le  som¬ 
met  de  la  tumeiirpar  un  rebord  osseux,  assez  s^rant;  mais  il  est  im¬ 
possible  de  dire  si  la  surface  placée  au  dessous  est  plane  ou  concave, 
comme  le  serait  la  cavité  articulaire  du  radius,  ^apophyse  styloïde, 
que  l’on  sent  à  l’extrémité  externe  du  diamètre  transversal  de  cette 
éminençe,  n’est  point  mobile,  et  l’apophyse  styloïde  du  cubitus, 
qu’il  est  difficile  de  sentir  à  cause  d’un  léger  gonflement ,  semble 
avoir  conservé  avec  celle  du  radius  ses  rapports  normaux.  En  exa¬ 
minant  l’avant-bras  vers  son  bord  externe,  on  ne  trouve  aiieun  en¬ 
foncement,  et  lorsqu’on  le  saisit  à  sa  partie  moyenne,  de  manière  à 
diminuer  l’espace  interosseux  par  le  rapprochement  des  os,  on 
éprouve  une  résistance  élastique  sans  la  moindre  crépitation.  ,81  l’on 
mesure  le  radius  des  deux  avant-bras ,  à  partir  du  sillon  qui  existe 
en  arrière  èt  en  dehors  du  coude,  c’est  à  dire  de  la  tête  de  l’os,  à 
l’extrémité  de  l’apophyse  styloïde,.  on  trouve  sur  les  deux  membres 
la  même  longueur.  Il  n’y  a  point  de  gonflement  h  la  face  antérieure 
et  inférieure  de  l’avant-bras;  son  diamètre  antéro-postérieur  est  d’un 
])ouce  et  demi,  et  de  trois  pouces  une  ligne  au  niveau  du  chevau¬ 
chement  des  os.  La  peau  est  écorchée  à  la  face  dorsale  des  doigts 
sur  l’avant-bras;  elle  présente  tine  plaie  transversale,  très  nette, 
d’un  pouce  de  long ,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  carré  prona- 
teur.  (Juani  aux  mouvements  possibles  de  flexion  ou  d’extension 
des  doigts  et  de  la  main,  je  ne  les  ai  pas  explorés,  ne  voulant  en 
aucune  façon  changer  les  rapports  des  parties. 

Eicamen  anatomique.  Face  antérieure.  La  plaie  transversale 
dont  je  viens  de  parler,  située  à  deux  pouces.au  dessus  de  la  tu¬ 
meur  antérieure,  comprend  toute  l’épaisseUr  de  la  peau  sans  inté¬ 
resser  l’aponévrose  anti-brachiale.  Une  ecchymose  assez  forte  existe 
dans  le  tissu  cellulaire  sousculané  au  dessous  de  l’éminence  thénar. 
Les  téguments  enlevés,  on  aperçoit,  immédiatement  sous  la  peau, 
l’apoiihyse  styloïde  du  radiusà  nu,  faisant  sailljeà  travers  le  flé¬ 
chisseur  supei'liciel, qu’elle  a  déchiré. En  allant  dé  dedansen  dehors, 
les  parties  se  présentent  dans  l’état  suivant,:  Le  cubital  antérieur 
intact  a  conservé  avec  le  cubitus  ses  rapports  normaux;  les  vais- 
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seaux  et  nerfs  cubitaux,  longeant  lé  bord  externe  de  ce  muscle , 
n’ont  éprouvé  aucun  changement  de  rapport,  aucune  déchirure; 
plus  en  dehors,  on  aperçoit  les  tendons  du  fléchisseur  profond 
laissés  à  découvert  par  le  fléchisseur  superficiel,  qui  est  rapproché 
du  bord  externe  de  l’avant-bras  ;  deux  tendons  seulement  dé  ce  der¬ 
nier  muscle,  appartenant  au  petit  doigt  ét  à  rannulairé,  sont  restés 
au  devant  du  radius,  immédiatement  en  dedans  de  l’a|)ophyse  sty- 
loïde;  les  deux  autres  tendons,  appartenant  à  l’index  et  au  médius, 
sont  rejetés  en  dehors  de  celte  apophyse;  on  trouve  égalemént  re¬ 
poussés  en  dehors  ,  et  sur  un  plan  postérieur  à  la  face  antérieure  du 
radius ,  les  vaisseatix  radiaux ,  le  nerf  médiaUen'coré  accolé  à  la  face 
postérieure  du  fléchisseur  suiierficiel,  le  grand  palmaire,  le  long 
fléchisseur  et  le  long  abducteur  du  pouce.  Si  maintenant  l’on  ren¬ 
verse  le  fléchisseur  superficiel,  on  voit  tiU'e  ouverture  oblongue, 
inégale  ,  d’un  pouce  de  long  et  de  six  lignes  de  large ,  qui  a  été  faite 
par  le  passage  de  l’apophyse  styloïde  à  travers  ce  muscle.  Cette  dé¬ 
chirure  a  surtout  intéressé  les  fibres  musculaires  des  deux  tendons 
internes,  laissant  en  dehors  lés  deux  autres' faisceaùX  former  un 
cordon  plus  volumineux.  Le  fléchisseur  profond  est  resté  tout  entier 
au  devant  du  radius';  à  sa  face  profonde  ses  fendons  sont  dépouillés 
de  leurs  fibres  musculaires  dans  l’espace  de  huit  lignes  au  niveau 
du  bord  antérieur  de  l’os.  Ces  fibres,  coupéesobliquement  dé  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  sont  refoulées  en  bas  et  forment  un 
bourrelet  transversal  au  dessous  delà  surface  articulaire  du  radius. 
Le  muscle  carré  pronateur  est  intact  ainsi  que  le  grand  palmaire 
le  grand  supinateur,  le  long  fléchisseur  et  le  long  aÉducteur  du 
pouce. 

Facepostérieure.  Il  existe  au  niveau  du  poignet  une  ecchymose 
assez  notable.  Tons  les  muscles  de  cette  partie  de  l’avant-  bras ,  restés 
adhérents  à  la  face  dorsale  de  la  main  ,'ont  été  détachés  en  masse  du 
radius  par  le  passage  du  carpe  en  arrière  de  cet  os.  Dans  cette  arra¬ 
chement,  ils  ont  entraîné  avec  eux  une  partie  du  périoste  et  quelques 
parcelles  osseuses  des  arêtes  qui  séparent  les  coulisses  des  tendons. 
Aucun  de  ces  tendons  n’a  été  rompu ,  ni  aucun  muscle  déchiré.  Je 
ne  les  ai  point  disséqués  afin  qu’on  pùtmieux  juger  de  leurs  rapports 
avec  l’articulatiiin. 

Ligaments.  Le  ligament  latéral  externe  et  le  postérieur  sont 
rompus;  l’antérieur,  complèfeniérit  arraché  du  bord'  du  radius, 
n’a  laissé  que  quelqütes  débris  lixé^-  au  devant'  du  carpe;  l’in- 
terneseUla  résisté,  etl’apophyse  stylo'ide  dü  cubitus,  maintenue  par 
ce  ligament  en  môme  temps  que  par  la  gaine  du  cubital  postérieur, 
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a  été  détachée  du  corps  de  l’os.  Ainsi  tous  les  moyens  d’union  de 
l’articulation  ont  été  largement  déchirés,  et  les  os  de  l’avant-bras 
ne  tiennent  plus  au  carpe  que  par  quelques  trousseaux  fibreux, 
postérieurement  placés,  qui,  du  ligament  triangulaire,  vont  au  côté 
interne  du  carpe. 

Os.  Le  radius  ne  présente  aucune  fracture.  L’apophyse  styloïde, 
de  la  surface  articulaire ,  les  bordssaillants  de  cette  surface  n’offrent 
aucune  trace  d’arrachement.  La  face  postérieure  de  l’os,  par  suite 
du  soulèvement  des  extenseurs  avec  leurs  gaines,  se  trouve  dénudée 
dans  une  étendue  assez  grande,  surtout  vers  le  bord  externe  du 
radius.  Le  corps  du  cubitus  est  également  sans  fracture;  mais  son 
apophyse  styloïde ,  comme  je  l’ai  dtqà  dit ,  a  été  arrachée.  Je  ne  l’ai 
point  détachée  du  ligament  latéral  interne  ni  de  la  gaine  du  cubital 
postérieur  auxquels  elle  était  fixée.  Les  os  du  carpe  sont  intacts. 
Le  scaphoïde  seul  pré  ente  son  cartilage  un  peu  érodé  à  son  côté 
externe ,  et  une  petite  parcelle  de  ce  cartilage  enlevée  à  sa  face  pos- 
térieure  ,  près  de  l’insertion  du  ligament  postérieur  radio-carpien. 
Dans  les  nouveaux  rapports  que  les  os  de  l’avant-bras  ont  affectés 
avec  le  carpe ,  ils  recouvrent  toute  la  première  rangée  ;  et  n’ont  été 
arrêtés  que  par  le  ligament  annulaire  antérieur  et  les  tendons  des 
fléchisseurs  qui  s’engagent  sous  ce  ligament. 

Après  cet  exposé  exact  des  signes  et  des  lésions  anatomiques 
que  j’ai  constatés ,  il  ne  peut  exister  aucun  doute  sur  l’existence 
d’une  luxation  complète  du  poignet  en  arrière  ;  reste  encore  à 
expliquer  suivant  quel  mécanisme  cette  luxation  a  été  produite. 
Si  on  rapproche  quelques  détails  qui  ont  été  fournis  par  l’exa¬ 
men  anatomique ,  tels  que  les  écorchures  existant  sur  la  peau  à 
la  face  dorsale  des  doigts ,  une  ecchymose  assez  forte  sur  l’émi¬ 
nence  ihénar,  la  déchirure  musculaire  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  ne  se  trouve  à  la  hauteur  de  l’apophyse  styloïde  qui  l’a 
produite  qu’autant  que  la  .main  est  renversée  sur  l’avant-bras, 
cette  apophyse  quittant  le  côté  externe  du  carpe  pour  se  placer 
au  devant  de  lui ,  le  cartilage  du  scaphoïde  érodé  à  la  partie 
externe ,  une  petite  portion  de  ce  cartilage  détachée  près  de 
l’insertion  du  ligament  radico-carpien  postérieur,  on  trouvera 
entre  toutes  ces  circonstances  une  corrélation  manifeste. 
L’homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  dû  tomber  sur 
la  paume  de  la  main ,  les  doigts  étant  fléchis  et  la  main  renver- 
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sée  dans  le  sens  de  l’extension.  Admettons  un  instant  que  la 
clnite  a  été  faite  ainsi  ;  la  main  reposant  sur  le  sol  par  son  talon 
et  par  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts , 
présentera,  à  sa  face  pdsiferieure,  un  seul  plan  osseux  formé  tout 
à  la  fois  par  le  métacarpe  et  le  carpe.  Ce  plan  sera  incliné  de 
haut  en  bas ,  de  l’extrémité  digitale  du  métacarpe  à  son  extré¬ 
mité  carpienne,  du  bord  radial  au  bord  cubital, à  cause  de  l’iné¬ 
galité  de  longueur  des  os  qui  forment  les  premières  phalanges 
des  trois  derniers  doigts,  et  delà  présence  de  l’éminence  thé- 
nar  au  côté  externe  de  la  face  palmaire  de  la  main.'  Si  mainte¬ 
nant,  le  radius,  formant  un  angle  presque  droit  avec  ce  plan 
vient  à  être  fortement  poussé  en  bas ,  il  pourra  y  avoir  solution 
de  continuité  du  radius  et  même  des  os  du  carpe  ;  mais  si,  au 
contraire,  les  leviers  résistent,  il  yaura  luxation.  Le  seul  véri¬ 
table  obstacle  au  déplacement  des  os  serait  ici  la  résistance  op¬ 
posée  par  les  fléchisseurs;  mais  en  se  rappelant  la  disposition 
doublement  inclinée  du  plan  carpo-métacarpien ,  qui  vient 
d’être  indiqué,  on  comprendra  comment  le  radius  a  pu  se  dé¬ 
placer  vers  le  côté  interne  du  scaphoïde,  comment  l’apophyse 
slyloïde  qu’on  pourrait  croire  un  obstacle  invincible  à  ce 
déplacement  latéral,  glissant  aussi  sur  la  surface  articulaire  du 
scaphoïde  et  se  portant  en  arrière  et  en  dedans  de  manière  à 
contourner  cet  os,  a  laissé  en  dehors  les  muscles  grand  pal¬ 
maire  ,  long  fléchisseur  et  long  abducteur  du  pouce ,  et  la  moi¬ 
tié  du  fléchisseur  superficiel.  Ainsi  a  été  évitée  une  partie  de  la 
résistance  qui  peut-être  n’aurait  pu  être  vaincue.  Sans  cette  cir¬ 
constance,  il  y  aurait  eu  probablement  quelque  fracture  à  la 
place  de  la  luxation  ,  car,  malgré  le  déplacement  des  os ,  il  est 
facile  de  voir  qu’une  partie  de  l’effort  a  porté  sur  le  scaphoïde 
dont  le  cartilage  a  été  un  peu  entamé. 

Le  mécanisme  que  je  viens  d’indiquer  me  semble  seul  pou¬ 
voir  expliquer  la  réunion  des  particularités  anatomiques  que 
j’ai  décrites;  mais  loin  de  moi  la  pensée  de  prétendre  que  toutes 
les  luxations  du  poignet  en  arrière  devront  se  produire  ainsi? 
Les  chutes  peuvent  se  faire  de  manières  si  diverses ,  se  compli- 
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quer  d’accidents  si  variés,  la  cause  traumatique  peut  agir  de 
tant  de  façons  différentes ,  qu’il  est  impossible  d’assigner  au  dé¬ 
placement  des  os  un  mécanisme  obligé ,  sans  s’exposer  à  voir 
chaque  jour  son  opinion  démentie  patres  faits.  Cette  manière 
trop  exclusive  d’envisager  les  luxations  du  poignet  a  conduit  nos 
plus  célèbres  chirurgiens  à  émettre  sur  ce  sujet  les  théories  les 
plus  opposées.  Ainsi,  J,-L.  Petit  explique  la  luxation  en  arrière 
par  une  chute  sur  le  dos  de  la  main ,  «  car ,  dit-il ,  la  main  étant 
forcée  dans  le  sens  de  la  flexion ,  la  tête  des  os  du  poignet  doit 
se  jeter  dans  te  sens  de  l’extension  ;  mais  si  la  paume  de  la 
main  appuie  dans  une  chute  ,  le  poignet  souffre  une  extension 
forcée  et  la  tête  des  os  du  carpe  se  jette  du  côté  de  la  flexion.  » 
Suivant  sir  A.  Cooper  ,  au  contraire ,.  c’est  la  direction  de  la 
force  expulsive  qui  détermine  celle  du  déplacement.  La  luxa¬ 
tion  en  arrière  n’aura  lieu  que  dans  une  chute  faite  sur  la  paume 
de  la  main  j  alors  Vexlréniité  inférieure  du  radius  et  celle  du  cu¬ 
bitus  pressent  en  avant  sur  le  ligament  radio-carpîen  et  le  dé¬ 
chirent,  tandis  que  les  os  du  carpe  sont  repoussés  en  arrière.  En 
face  de  ces  deux  opinions  opposées ,  une  autre  s’éleva  plus 
exclusive  encore ,  étayée  aussi  d’un  grand  nom  et  de  raisons 
puissantes;  Dupiiytren  déclara  impossibles  les  luxations  du 
poignetÿ  par  suite:  è’ une  chute  faite  sur  la  paume  ou  sur  le  dos 
delà  main.  H  montra  l’articulation  radio-carpienne  recouverte 
de  cordes  tendineuses  qui,  dépouillées  de  fibres  muscu¬ 
laires  ,  maintenues  par  des  gaines  propres ,  réunies  en 
faisceaux  par  les  ligaments  annulaires ,  s’appliquaient  plus  in¬ 
timement  sur  If articulation  à  mesure  que  le  poignet  était  incliné 
sur  l’une  ou' sur  l’autre  face  de  l’avant-bras,  et  offraient  une 
résistance  croissant  en  raison  directe  de  la  tendance  au  dépla¬ 
cement  des  os.  Si  nous  ajoutons  encore  la  puissance  des  liga¬ 
ments  qui,  soutenus  par  les  tendons  des  muscles ,  fractureront 
plutôt  le  radius  que  dé  se  rompre ,  dans  un  mouvement  forcé  de 
flexion  ou  d’eitension  de  la  main,  comment  expliquerons-nous 
alors  la  luxation  du  poignet? 

Lorsque  sur  un  cadavre  on  cherche  à  produire  ce  genre  de 
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luxation ,  dans  lô  plus  grand  nombre  des  cas ,  les  ligaments  ré¬ 
sistent  et  les  os  se  brisent.  La  fracture  n’a  jamais  lien  dans  un 
point  éloigné  de  l’articulation;  ordinairement  limitée  par  les 
attaches  ligamenteuses  que  fournit  le  radius ,  elle  détache  de 
cet  os  une  large  plaque  de  deux  à  trois  lignes  d’épaisseur ,  iné¬ 
gale,  comprenant  toute  la  surface  articulaire  ou  un  seul  éclat. 
Quand  lés  os  résistent  et  que  les  ligaments  cèdent,  ils  ne  sont 
jamais  déchirés  qu’incomplètement,  et  alors  même  on  ne  peut 
produire  une  luxation.  Mais  ici,  on  n’a,  pour  produire  fe  dépla¬ 
cement  des  os,  qu’un  monvemeilt  exagéré  de  fléxion  ou  d’exten¬ 
sion  de  la  main,  et  la  puissance  énorme  que  dans  une  chute,  le 
poids  du  corps  imprime  au  radins ,  rt’existe  plus.  Puis ,  com¬ 
ment  apprécier  ce  que  peuvent  tes  accidents  si  multiples  des 
chutes,  la  contraction  convulsive  des  muscles  et  le  Concours 
de  tant  de  circonstances  imprévues?  Ainsi ,  pour  ne  nôuS  per¬ 
mettre*  qu’une  seule'  hypothèse ,  Supp-Osons  qüe ,  dans  une  chute 
faite  d’un  lien  élevé ,  le  bras  soit  porté  en  aVhnt  de  manière  à  ce 
que  l’axe  du  radius  forme  Uvéc'  l’horizon  un  angle  de  hG  degrés 
environ,  tandis  que  la  main,  légèrement  fléchie,  appuiera  sur 
les  têtes  des  métacarpiens;  ta  surface  articulaire  dit  radius 
présentera,  dans  cette  position,  un  plan  indiné  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  sur  lequel  te  levier  osseux  carpo-métacar- 
pien  pourra  glisser  en  arrière  de  l’avant-bras.  Le  plus  souvent, 
à  cause  du  bord  saillant  qui  terminé  en  arrière  la  surface  arti¬ 
culaire  du  radius  ou  de  la  disposition  de  rarticulati'on  médio- 
carpienne  qui  sert  presque  exclusivement  à  la  flexion  de  la 
main,  it  y  aura  fracture  dU  radius  ou  déchirure  des  ligaments 
dorsaux  qui  unissent  tes  deux  rangées  du  carpe;  mais  si  ces 
parties  résistent ,  où  sera  l’obstacle  qu’opposeront  tes  exten¬ 
seurs  a'  lù  luxation?  Il  n’y  aura  ici  ni  flexion  exagérée  de  la 
main,  ni  tension  énorme  dés  extenseurs ,  mais  seulement  pro- 
jeetion  directe,  en  arrière  dé  l’avant-bras ,  du  levier  osseux  car- 
po-mélacarpien,  qui,  pour  opérer  sa  luxation  ,  n’atira  besoin 
que  de  soulever  les  muscles  dé  la  face  postérieure  du  radius. 
C’est  ainsi  qu’aura  probabtement'  été  produite  lù'  luxation  dont' 
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M.  Padieu  a  rapporté  l’observalion.  La  seconde  rangée  du 
carpe,  placée  sur  un  plan  postérieur  à  la  première,  montre  suffi¬ 
samment  qu’une  partie  de  l’elTorl  qui  avait  luxé  le  carpe  avait 
porté  sur  l’articulation  médio-carpienne.  Je  n’attache  pas  à  ce 
mécanisme  une  valeur  plus  grande  que  celle  que  mérite  une 
simple  hypothèse ,  mais  j’insiste  sur  celui  qui  a  probablement 
produit  la  luxation  que  j’ai  apportée  et  par  lequel  l'obstacle 
invincible  signalé  par  Dupuytren  a  été  en  partie  vaincu  et  en 
partie  évité. 

Si  le  mécanisme  des  luxations  du  poignet  est  encore  plein 
d’obscurité ,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  ce  qui  regarde  leurs 
signes  Lorsque  ces  luxations  sont  complètes,  elles  produisent 
une  déformation  du  membre  si  particulière,  et  affectent  des  ca¬ 
ractères  si  précis,  qu’on  ne  peut  voir  sans  quelque  surprise 
comment  elles  ont  presque  toujours  été  confondues  avec  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Toutefois,  cette 
confusion  s’expliquospar  l’insuffisance  des  moyens  de  diagnostic 
donnés  par  les  auteurs  et  aussi  par  la  diversité  des  opinions, 
Hippocrate  se  contente  de  dire  que  si  la  luxation  est  en  dedans 
(luxation  du  poignet  en  arrière),  on  ne  peut  fléchir  les  doigts, 
que  si  elle  est  en  dehors  (luxation  du  poignet  en  avant),  on  ne 
peut  les  étendre.  Après  lui ,  soit  qu’on  ait  mal  interprété  ses 
écrits,  soit  que  son  opinion  n’ait  pas  été  partagée,  l’ordre  des 
signes  fut  renversé.  J.-L.  Petit  rétablit  cet  ordre  et  ajouta  au 
seul  signe,  donné  par  Hippocrate,  dans  la  luxation  en  avant, 
(luxation  du  carpe  en  arrière),  la  flexion  de  la  main  sur  l’avant- 
bras  ,  la  présence  d’une  éminence  du  côté  de  l’extension  et  de 
la  cavité  du  radius  du  côté  de  la  flexion ,  enfin  la  difficulté  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Boyer  copia  textuel¬ 
lement  les  pages  de  J.-L.  Petit,  tandis  que  sir  A.  Cooper,  qui 
a  porté  une  lumière  si  vive  dans  l’histoire  des  luxations,  préten¬ 
dit  que  dans  celle  du  poignet  en  arrière  la  main  était  aussi  ren- , 
versée  de  ce  côté.  Tous  ces  grands  chirurgiens  avaient-ils  décrit 
àpriori  les  signes  de  ces  luxations?  J.-L.  Petit,  en  indiquant 
la  flexioü  de  la  main ,  avait-il  voulu  se  conformer  à  celle  règle 


tüXATION  DU  POIGNET. 


413 


générale  qui  veut  que  le  déplacement  d’un  os ,  d’un  côté  d’une 
arliculation  produise  l’inclinaison  en  sens  contraire  du  levier 
qu’il  représente?  Sir  A.  Cooper ,  en  disant  que  la  main  est  ren¬ 
versée  en  arrière  a-t-il  pris  une  fracture  du  radius  pour  une 
luxation  du  poignet?  Je  crois  qu’il  est  plus  probable  que  la  po¬ 
sition  de  la  main,  dans  la  luxation  du  carpe  en  arrière,  n’est 
p,as  toujours  la  même  et  que  les  opinions  de  J.-L.  Petit  et  de 
sir  A.  Cooper,  quoique  opposées,  sont  encore  conformes  à  la 
vérité.  On  ne  peut  rigoureusement  comparer  la  main,  compo¬ 
sée  d’un  si  grand  nombre  d’os ,  à  un  lévier  inflexible,  et  on  ne 
saurait  assurer  que,  dans  certainscas,  la  rupture  desligaments, 
la  direction  de  la  force  luxante ,  le  mécanisme  du  déplacement 
n’influeront  pas  sur  sa  position.  Quoiqu’il  en  soit,  les  signes 
des  luxations  du  poignet  en  arrière  étaient  trop  insuffisants 
pour  qu’elles  ne  fussent  pas  souvent  confondues  avec  des  frac¬ 
tures  du  radius  ;  j’essaierai  d’établir  entre  ces  deux  lésions 
de  nature  si  différente  des  moyens  de  diagnostic  plus  précis. 

Les  fractures  du  radius,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ont  lieu  sur  l’extrémité  inférieure  de  cet  os,plusou  moins  près 
de  l’articulation;  elles  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  ou  transversales.  Comme  ce  sont  les  seules  que  l’on 
pourrait  confondre  avec  une  luxation  du  carpe  en  arrière,  ce 
n’est  qued’elles  que  je  parlerai.  Un  des  signes  les  plus  impor¬ 
tants  de  ces  fractures,  suivant  Dupuytren,  est  un  enfoncement 
situé,  un  peu  au  dessus  de  l’articulation  radio-carpienne,  sur  le 
bord  externe  du  radius.  Il  est  forméparle  rapprochement  vers 
le  cubitus  des  deux  extrémités  fracturées;  et  c’est  un  premier 
signe  qui  manque  nécessairement  dans  la  luxation  du  poignet, 
puis  qu’il  n’y  a  aucune  solution  de  continuité  des  os.  Comme 
conséquence  de  cedéplacement  des  fragments  duradius,  on  asi- 
gnalé  l’abduction  de  la  main  ;  dans  la  luxation,  touslesligaments 
étant  rompuset  l’apophyse  styloïde  du  radius  ayant  glissé  en  de¬ 
dans  de  la  saillie  antérieureque  présente  lescapbo'ide,ily  a  un  dé¬ 
placement  de  totalité  de  la  main  vers  le  côté  externe  de  l’avant- 
bras,  mais  aucune  inclinaison.  Tous  les  auteurs  ont  parlé,  dans 
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la  fracture,  d’un  gonflement  à  la  partie  antérieure  et  inférieure 
de  l’avanl-bras,  concourant,  avec  la  diminution  de  l’espaceinter- 
osseux,  à  donner  au  membre  une  forme  arrondie;  noté  par  J.-L. 
Petit,  Bertrandi,  Pouteau,  A.  Cooper^  Dupuytren,MM.  Goyran 
et  Malgaigne,  soit  qu’il  tienne  à  une  infiltration  œdémateuse,  à 
une  déchirure  de  muscles,  à  la  contraction  du  carré  pronateur, 
ausoulèvement  des  fléchisseurs  parles  fragments  du  radius,  ou 
enfin  à  un  épanchement  de  sang,  il  ne  pouvait  exister  dans  la 
luxation  où  tous  les  désordres  ont  lieu  à  la  partie  postérieure  de 
l’avant-bras.  Je  ne  parlerai  pas  de  l’élargissement  du  poigpet 
que  produit,  dit-on,  la  bascule  du  fragment  inférieur  du  radius, 
dont  l’apophyse  slyloïde  est  portée  en  dehors  par  ce  mouve¬ 
ment,  car  c’est  un  signe  qui  n’a  aucune  valeur.  Je  l’ai  cherché 
plus  d’une  fois,  dans  des  cas  de  fractures  bien  reconnues,  sans 
jamais  le  rencontrer.  Mais  les  rapports  de  l’apophyse  styloïde 
avecle  carpe  sontdela  plus  grande  importance.  Quand  legon- 
fleuient  peu  considérable  permet  de  reconnaître  la  position  de 
celle  saillie  osseuse,  on  la  trouve,  dans  la  fracture,  au  côté  ex¬ 
terne  du  carpe,  et  à  la  face  antérieure  dans  la  luxation  ;  alors 
elle  a  été  portée  en  dedans  en  glissant  sur  le  plan  oblique  que 
lui  présentait  le  scaphoïde.  Un  autre  caractère  commun  aux 
fractures  du  radius  et  aux  luxations  du  poignet,  et  qui  a  le  plus 
contribué  à  faire  confondre  ces  deux  maladies,  est  l’existence 
d’une  éminence  sur  la  face  postérieure  en  même  temps  que  sur 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Voyons  d’abord  le  cas  le  plus 
commun  ;  dans  la  fracture  oblique,  les  deux  fragments  taillés 
en  biseau  tendent  à  glisser  l’un  sur  l'autre  et  l’inférieur  vient 
faire  saillie  en  arrière  de  l’avant-bras,  le  supérieur  en  avant. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’extrémité  inférieur  du  radius, 
fixée  au  cubitus  par  le  ligament  triangulaire,  n’éprouve  le  plus 
souvent  qu’un  déplacement  médiocre  suivant  sa  longueur  et 
son  bord  saillant,  loin  de  former  une  tumeur  volumineuse,  se 
perd  ordinairement  dans  le  gonflement  des  parties.  La  saillie 
que  forme  en  avant  le  fragment  supérieur,  étant  de  même  pro¬ 
portionnée  au  chevauchement  des  os,  n’est  guère  plus  appa- 
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rente.  Dans  quelques  cas,  cependant,  si  l’effort  de  la  chute  a 
été  assez  violent  pour  rompre  le  ligament  ti  iangulaire  et  pour 
produire  un  chevauchement  considérable  des  fragments,  les 
saillies  antérieure  et  postérieure  deviendront  très  appréciables, 
et  le  diamètre  antéro-postérieure  de  l’avant-bras  sera  notable¬ 
ment  augmenté.  Mais  d’abord,  au  lieu  de  trouver  en  arrière  une 
tumeur  arrondie  et  égale  comme  celle  qu’offrent  les  os  du  carpe, 
on  sent  une  extrémité  saillante  le  plus  souvent  irrégulière; 
puis  si,  partant  de  ce  point  jusqu’à  la  tête  du  troisième  méta¬ 
carpien,  on  mesure  la  face  dorsale  de  la  main,  on  obtient  une 
longueur  qui  l’emporte  toujours  sur  celle  du  plan  osseux  carpo- 
métacarpien  du  membre  sain.  Une  contre  épreuve  pourra  être 
faite  en  mesurant  le  radius  fracturé  qui  devra  être  plus  court 
que  celui  du  côté  opposé.  Ajoutez  encore  un  signe  beaucoup 
trop  négligé,  la  saillie  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  forme, 
en  arrière  et  au  côté  externe  du  poignet ,  dgns  la  fracture  du 
radius,  et  en  avant  du  poignet,  dans  la  luxation,  enfin  la  po¬ 
sition  de  cette  apophyse  plus  bas  que  celle  du  radius  , 
quand  il  y  a  un  chevauchement  considérable.’  des  frag¬ 
ments.  Sur  une  pièce  que  je  dois  à  l’amitié  de  M.  Bonami,  ce 
chevauchement  a  été  poussé  assez  loin  pour  qu’il  y  ait  eu  luxa¬ 
tion  complète  du  cubitus,  et,  dans  ce  cas,  l’apophyse  styloïde 
est  descendue  de  dix  lignes  pu  dessous  dp  celle  c(u radius. 

Supposons  maintenant  une  fracture  du  radius  transversale , 
située  près  de  l’artiçulatiou,  et  avec  déplacement  des  frag¬ 
ments  suivant  leur  épaisseur.  Ce  genre  de  solution  de  continuité 
est  celui  qui  simulera  le  mieux  une  luxation  du  poignet  par  le 
volume  des  deux  éminences  antérieure  et  postérieure,  l’aug¬ 
mentation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’avant-bras, 
l’absence  de  l’enfoncement  externe  qui  ne  peut  avoir  lieu  à 
ce  niveau  de  l’espace  inter-osseux  et  la  longueur  du  radius  qui 
sera  restée  la  même  ;  mais  alors,  avec  tous  ces  signes  de  la 
luxation  du  poignet, il  devrait  y  avoir  raccourcissentent  du  mem¬ 
bre,  changement  des  rapports  de  l’apophyse  styloïde  du  radius 
etdu  cubitus  avec  le  carpe,  même  natesure  fourbie  ppr  lq  plaa 
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osseux  capo-méta-carpien  des  deux  côtés.  Enfin  le  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  de  l’avant-bras  devrait  être  doublé,  ce  qui  ne 
peutarriver  que  danslaliixation,  oùla  première  rangée  du  carpe 
répond  précisément  à  la  partie  la  plus  renflée  du  radius.  Cepen¬ 
dant  un  cas  peut  se  présenter  dont  le  diagnostic  sera  réelle¬ 
ment  impossible  ;  c’est  celui  où  un  éclat  peu  considérable  aura 
été  détaché  de  la  face  postérieure  du  radius,  sans  intéresser  l’a¬ 
pophyse  styloïde  ,  en  même  temps  que  le  carpe  sera  passé  en 
arrière  de  l’avant-bras.  Mais,  il  faut  l’avouer,  s’il  y  a  ici  une 
fracture  du  radius ,  n’y  a-t-il  pas  aussi  une  luxation  du  poi¬ 
gnet? 

Pour  que  l’on  puisse  voir  d’un  seul  coup  d’œil  les  différences 
qui  existent  entre  les  signes  de  ces  lésions,  nous  les  mettrons 
ici  en  regard  dans  un  court  résumé. 

Fracture  du  radius.  Luxation  du  Poignet. 


1°  Dépression  sur  le  bord  ex¬ 
terne  de  l’avant-bras,  près  de 
l’articulation. 

2°  Abduction  de  la  main. 


3°  Gonflement  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  inférieure  de  l’avant- 
bras. 

4»  Saillies  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  peu  apparentes  pro¬ 
duites  par  les  fragments. 

5°  Plan  osseux  carpo-métacar- 
pien  plus  grand  que  celui  de 
l’autre  membre. 

6°  Radius  plus  court  que  celui 
de  l’autre  avant-bras, 

1°  Apophyse  styloïde  du  radius 
a  conservé  ses  rapports  avec  le 
carpe. 

8”  Apophyse  styloïde  du  cubitus 
saillante  en  arrière  de  l’avant- 
bras. 

Q"  Apophyse  tyloïde  du  cubitus 
descendant  aussi  bas  ou  plus 
bas  ([ue  celle  du  radius. 

lOoLa  position  de  la  main  est  or¬ 
dinairement  renversée  en  ar¬ 
rière,  mais  non  constamment. 


1»  Pas  de  dépression  sur  le  bord 
externe  de  l’avant-bras. 

2°  Déplacement  en  totalité  de  la 
main  vers  le  côté  externe  de 
l’avant-bras. 

3°  Pas  de  gonflement  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de 
l’avanl-bras. 

4“  Saillies  de  7  à  8  lignes  pro¬ 
duites,  l'une  en  arrière  par  le 
carpe,  l’autre  en  avant  par  les 
os  de  l’avant-bras. 

5°  Même  longueur  au  plan  os¬ 
seux  carpo-métacarpien  sur 
les  deux  membres. 

6»  Même  longueur  des  deux  r.a- 
dius. 

70  Apophyse  styloïde  du  radius 
placée  au  dedans  du  carpe  en 
dedans  du  scaphoïde. 

8“  Apophyse  styloïde  du  cubitus 
saillante  en  avant  et  en  dehors. 

9°  Rapports  conservés  entre  les 
deux  apophyses  styloïdes. 

Imposition  de  la  main  ordinaire¬ 
ment  ^fléchie. 
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En  rapportant  cette  observation,  j’ai  seulement  voulu  consta¬ 
ter  un  fait  désormais  hors  de  doute,  la  possibilité  des  luxations 
du  poignet  en  arrière,  dans  une  chute  sur  la  main.  Mais  aussi 
il  est  un  autre  fait  également  incontestable,  savoir  :  1°  que  ces 
chutes  produisent,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  des  frac¬ 
tures  du  radius  ;  2°  que  la  disposition  anatomique  de  l’articu¬ 
lation  du  poignet  doit  rendre  ses  luxations  extrêmement  ra¬ 
res;  3°  que  la  plupart  des  observations  de  luxation  n’étaient 
autres  que  des  fractures  méconnues;  h°  que  ces  sortes  de  lé¬ 
sions  demandent  un  traitement  spécial  pour  n’être  pas  suivies 
de  difformité.  Toutes  ces  vérités  sont  dues  à  Dupuytren,  et  si 
ce  chirurgien  célèbre  a  eu  le  tort  d’être  trop  exclusif,  il  ne  faut 
pas  avoir  le  tort  plus  grand  de  lui  refuser  la  justice  qui  lui 
est  due. 
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Quelques  RECHERCHES  SUR  les  causes  et  la  fréquence  du 
GOITRE,  extraites  EN  PARTIE  DE  l’oUYRAGE  DE  M.  JOHN 
M’ClELLAND  ;  (1) 


Far  II.»  ntAHCHESSAnx. 

Depuis  longtemps,  les  pathologistes  se  sont  occupés  de  re¬ 
chercher  les  causes  quipeuvent  donner  lieu  au  développement  du 
goitre.  Malgré  leurs  nombreux  efforts,  cette  question  est  encore 
en  litige,  et  demande  des  recherches  assidues.  Il  suffit,  pour 
être  convaincu  sur  ce  point,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  ré¬ 
sumé  que  M.  Ferrus  a  inséré  dans  l’article  Goitre,  du  Diction¬ 
naire  de  Médecine.  Ainsi,  on  avait  placé  parmi  ces  causes,  di¬ 
verses  qualités  de  l’air  atmosphérique,  la  chaleur  humide,  par 
exemple.  On  sait,  en  effet,  que  dans  les  vallées  profondes  qui 
séparent  les  hautes  montagnes,  et  particulièrement  dans  celles 
qui  ne  sont  pas  balayées  par  les  vents,  l’air  reste  constamment 
chargé  d’humidité,  autant  à  cause  des  émanations  terrestres  que 
par  l’absence  de  courants  qui  puissent  le  renouveler.  Mais,  on 
sait  qu’on  retrouve  le  goitre  dans  des  pays  montueux  et  dans 
d’autres  qui  sont  tout  à  fait  plats  :  ainsi,  dans  la  Lombardie,  le 
Milanais,  en  Italie;  en  France,  dans  le  Soissonnais.  On  le  ren¬ 
contre  fréquemment,  selon  M.  de  Humboldt,  sur  leplateau  de  Bo¬ 
gota,  qui  dépasse  de  dix-huit  cents  pieds  la  hauteur  du  couvent 
de  Saint -Gothard,  et  dont  la  surface  est  sans  cesse  balayée  par 
les  vents.  En  Sibérie,  dans  les  environs  de  Thirenskoi,  pays  plat 
et  fertile,  les  habitants,  et  même  les  animaux,  sont  sujets  au 
goitre,  selon  Gmelin.  D’autres  observateurs  avancent  qu’il  est 
probable  que  la  maladie  est  due  à  l’usage  des  eaux  de  source, 
ou  plutôt  encore  à  l’usage  des  eaux  qui  proviennent  de  la  fonte 

(!)  Some  inquiries  in  the province  of  Keniaon,  relative  togeology;  in- 
cludingan  inquiry  on  lhe  causes  of  goitre.  By  John,  M'Ocllantl,  chirur¬ 
gien  à  l’armée  du  Bengale.  —  8»  pp.  384.  Calcutta. 
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des  neiges.  M.  de  Saussure  conoibat  celte  opinion ,  en  fai¬ 
sant  observer  que  les  habitants  de  la  cime  des  monta¬ 
gnes  de  la  Suisse  ont  la  même  boisson  que  ceux  de  la  vallée, 
et  que  cependant  ils  sont  exempts  de  la  maladie.  Enfin,  dans 
ces  derniers  temps,  les  recherches  de  M.  Boussingault  ont 
paru  prévaloir  (1).  Suivant  cet  auteur  ,  la  désoxigénation  de 
l’eau  serait  la  cause  principale  de  la  maladie,  et  cette  désoxi- 
génaiion  peut  être  due,  soit  à  l’élévation  du  sol,  soit  au  contact 
prolongé  de  l’eau  avec  certaines  substances,  l’oxigène,Ie  fer,  les 
matièresorganiqnes,  les  feuilles  mortes,  le  bois  pourri,  etc.,  etc. 
Nous  verrons,  dans  un  Instant,  que  ces  recherches  sont  eu  partie 
confirmées  par  les  résultats  auxquels  est  arrivé  M.  M’Clelland, 
qui  a  consacré  plusieurs  années  à  étudier  l’état  géologique  et 
statistique  delà  province  de  Kemaon (Indes-Orientales),  et  à  re¬ 
chercher  avec  minutie  les  influences  qui,  dans  ces  contrées,  pou¬ 
vaient  donner  iieu  au  développement  du  bronchocèle.  Ou  ne 
saurait  s’empêcher  d’admirer  le  zèle  avec  lequel  ce  médecin  a 
parcouru  et  étudié  avec  détail  plus  de  mille  milles  de  montagnes 
élevées,  coupées  par  des  vallées  profondes  et  malsaines,  où  ré¬ 
gnent  une  grande  partie  de  l’année  des  fièvres  mortelles,  sou¬ 
vent  même  pour  les  naturels  du  pays.  Hâtons-nous  de  le  dire, 
ces  recherches  toutes  spéciales  ne  pourront  sulHre  pour  tran¬ 
cher  définitivement  la  question;  il  sera  nécessaire,  pour  arriver 
à  des  conclusions  positives,  de  poursuivre  ces  recherches  dans 
un  ordre  semblable  et  raisonné,  non  seulement  le  long  des  val¬ 
lées  des  Alpes  et  des  Pyrénées, mais  encore  sur  les  plateaux  de  la 
Colombie,  dans  les  gorges  humides  de  Sumatra,  sur  les  pics  du 
Thibet  et  de  la  Tartarie,  dans  les  montagnes  tropicales  du  Wi^- 
paul,  dernièrement  parcourues  dans  ce  but  par  M.  Bramley  (2). 
C’est  aux  médecins  auxquelles  des  circonstances  particulières 


(1)  Ann..  d’Iiygièr^e, — Bicliontiaire  de  médecine)  t.  XI,.  article  £au,  par 
M.  Guéraril. 

(2)  Someaccuunt  on  the bronchocèle  of  Nipatil and  of  theCls  and'Thaàs- 
hymalayan  regio.ns,  by  J,  Bi'ainley(traps4Cliv,H3  de  ta  Société  (Jé 

de  Calcutta),  1833, 0'  voluiiuî.  ' 
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permettent  de  visiter  ces  contrées  qu’il  appartient  de  compléter 
ces  travaux;  seulement  alors,  l’analyse  des  faits  recueillis  per¬ 
mettra  de  déduire  des  conclusions  exactes  et  ri^joureuses,  d’ar¬ 
river  à  la  vérité  et  à  un  traitement  rationnel. 

Les  pics  neigeux  de  l’Himalaya ,  élevés  de  18  à  25,000 
pieds  (1)^  bornent  au  nord  la  province  indienne  de  Kemaon 
étudiée  par  M.  M’ Clelland,  tandis  que  les  riches  plaines  du  Ro- 
hilkünd  la  séparent  du  Gange  par  le  côté  opposé  ;  tout  le  pays 
intermédiaire  est  occupé  par  des  rangées  de  montagnes  escar¬ 
pées  hautes  de  i  à  8,000  pieds,  coupées  de  vallées  noires  et 
profondes,  et  donnant  passage  par  d’effrayants  défilés  aux 
peuplades  duGogra,  un  des  grands  plateaux  du  Gange.  Ces 
chaînes  elles-mêmes  sont  isolées  par  de  nombreuses  rivières, 
et  par  des  torrents  furieux  qui ,  à  certaines  époques  de  l’an¬ 
née ,  se  précipitent  dans  les  vallées,  plus  basses  que  les  pics 
voisins  de  2,000  à  5,000  pieds  environ.  Celte  contrée  peut  se 
diviser  en  trois  districts  :  le  premier,  qui  s’étend  du  passage  du 
Burinodia  au  Balket,  est  occupé  par  un  groupe  de  montagnes 
escarpées,  hautes  de  8,000  pieds ,  formées  en  grandes  parties 
par  le  clayslate  (schiste  argileux) ,  et  couvertes  d’épaisses  fo¬ 
rêts.  Toute  celte  portion  était  presque  inhabitée ,  et,  pendant 
plus  de  six  mois  de  l’année ,  on  ne  peut  la  parcourir  à  cause 
des  ravages  qu’y  produisent  les  fièvres  pernicieuses.  Comme 
on  le  pense  bien  ,  c’est  dans  celle  partie  que  les  observations 
ont  été  moins  complètes.  Comment ,  en  effet ,  les  poursuivre  fa¬ 
cilement  sur  les  habitants  nomades  qui  passent  l’été  sur  les 
montagnes ,  et  qui  redescendent  dans  les  vallées  lorsque  la  sai¬ 
son  des  maladies  est  passée  pour  se  soustraire  aux  rigueurs  de 
l’hiver. 

«  Pendant  mes  excursions  géologiques ,  dit  M.  M’Clelland, 
j’ai  été  frappé  de  la  fréquence  du  goitre  dans  une  de  ces  locali¬ 
tés,  tandis  que  j’en  avais  à  peine  rencontré  dans  l’autre  partie. 
Cependant  les  conditions  morales  ou  physiques  m’avaient  paru 
(I)  Feet;  pied  anglais  0,304  mètres  ou  16/10  du  pied  français. 
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semblables  des  deux  côtés  :  les  caractères  des  montagnes  sont 
les  mêmes ,  les  habitants  appartiennent  à  la  même  caste  d’in¬ 
dous  ,  et  l’on  sait  que  leur  manière  de  vivre  est  plus  régulière 
que  celle  de  quelque  peuple  que  ce  soit  au  monde  (1). 

«  La  portion  du  Kemaon ,  placée  au  sud  de  la  rivière  de  Ra- 
mesa ,  est  formée  en  entier  par  des  roches  argileuses  et  siliceu¬ 
ses  du  premier  ordre  (siliceous  and  argilaceous  rocks  of  the 
primitive  class).  Au  centre  existent  beaucoup  de  petites  val¬ 
lées  situées  les  unes  à  3,000 ,  les  autres  à  7,000  pieds  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer  ;  elles  sont  fréquentées  par  des  naturels 
qui  viennent  y  chercher  un  refuge  contre  le  froid  de  leurs  mon¬ 
tagnes,  ou  bien  des  pâturages  pour  leurs  bestiaux,  seulement 
ils  n’y  séjournent  que  pendant  cinq  mois  de  l’année.  D’après 
les  recherches  que  j’ai  pu  faire  sur  cette  population  ,  j’ai  trouvé 
que  la  proportion  des  goitreux  était  à  celle  des  individus  sains, 
dans  le  rapport  de  1  à  600.  Mais  comme  ils  n’habitent  pas  con¬ 
stamment  les  montagnes,  j’ai  cru  devoir  me  dispenser  de  détails 
plus  complets. 

»  La  pente  Nord-  Est  de  cette  chaîne  forme  la  deuxième  sec¬ 
tion  ;  elle  est  coupée  par  des  torrents  nombreux,  par  des  ravins 
et  des  vallées,  mais  çà  et  là  existent  des  chaînons  moins  élevés 
et  jouissant  d’un  climat  plus  convenable  pour  les  besoins  des 
naturels,  qui  séjournent  continuellement  dans  leurs  villages. 
Sur  quarante-six  que  j’ai  visités,  trois,  qui  n’avaient  été  habi¬ 
tés  que  quatre  ou  cinq  années,  sont  retranchés  du  tableau  gé¬ 
néral  ;  ce  qui  donne  le  nombre  quarante-trois  pour  les  villages 
situés  au  sud  de  la  Ramesa;  leur  population  réunie  s’élève  à  3,700 
individus.  Sur  ce  nombre,  dix-sept  seulement  (ou  un  sur  deux 

(I)  Ces  recherches  sont  d’autant  plus  exactes  qu’eltes  ont  été  faites  sur 
des  peuples  divisés  par  castes,  auxquelles  les  habitudes  religieuses  pres¬ 
crivent  certains  usages,  l’abstinence  de  toute  espèce  de  viandes,  etc.  Le- 
mélange  des  castes,  par  le  mariage,  y  est  défendu;  les  rapports  avec  tes 
étrangers  et  tes  excursions  y  sont  rares  ou  presque  nuis.  Des  condilions 
aussi  simples  ne  pourraient  se  rencontrer  dans  les  montagnes  de  nos 
contrées,  aussi  leur  réunion  rend  les  observations  de  l’autour  fort  impor¬ 
tantes  pour  la  question  qui  nous  occupe. 
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cent  dix-sept),  ce  qui  est  déjà  moitié  plus  que  dans  la  première 
partie^  sont  affectés  de  bronchocèle  :  tous  ces  malades  sont 
adultes.  Le  site  de  ces  différents  villages  varie  autant  qu’il  est 
possible  ;  qinsi,  les  uns  sont  élevés  sur  de  petits  pics,  les  autres 
occupent  des  vallons  escarpés,  entre  des  pointes  presque  inac¬ 
cessibles,  qui,  dans  quelques  lieux,  empêchent  les  rayons  du 
soleil  de  pénétrer;  les  hauteurs  des  points  où  sont  situées  ces 
habitations,  varient  entre  2000  et  6000  pieds. 

»  En  traversant  seulement  la  Ramesa,  et  pénétrant  dans  le 
district  de  Shore  (troisième  division),  on  trouve  une  énorme 
quantité  d’habitants  goitreux,  un  huitième  environ  ;  cependant, 
ils  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  In¬ 
diens;  leurs  mœurs,  leurs  pratiques  religieuses,  sont  les  mê¬ 
mes  ;  ils  ne  se  marient  qu’entre  eux  ;  en  un  mot,  ils  sont  soumis 
aux  mômes  influences,  morales  ou  politiques;  ajouterai-je  que 
certe  partie  delà  contrée,  où  l’on  observe  la  maladie,  est  la  plus 
riche  et  la  plus  fertile  de  la  province. 

»  Les  naturels  eux-mêmes,  frappés  de  cette  différence,  attri¬ 
buent  aux  qualités,  des  eaux  une  influence  puissante  sur  la 
sauté,  etsii’on  veut  faire  attention  que  le  régimedes  Hindous  se 
compose  eu  grande  partie  de  farineuxet  d’eau,  on  concevra  fa¬ 
cilement  qoe  toute  propriété  délétère  de  ce  liquide  donnera  plus 
rapidement  qu’ailleurs, naissance  à  des  accidents  faciles  à  saisir. 
Je  ne  m’arrêterai  pas  à  discuter  sur  quelles  preuves  peut  être 
fondée  chez  nous  une  semblable  opinion,  et  comment  certaines 
propriétés  des  eaux  peuvent  donner  naissance  au  bronchocèle  = 
des  faits  seuls  peuvent  éclaircir  une  opinion  de  ce  genre,  en¬ 
core  faut-il  que,  par  leur  nombre  et  leur  exactitude,  ils  condui¬ 
sent  à  une  interprétation  rigoureuse.  En  recherchant  donc 
quelles  pouvaient  être  les  causes  qui  dans  certaines  parties  du 
district,  amenaient  le  fréquent  développement  de  cette  ma¬ 
ladie,  tandis  que  dans  les  portions  très  rapprochées,  on  en  ren- 
confrait  à  peine,  j’ai  de  suite  été  frappé  de  la  ressemblance  que 
ces  diverses  localités  présentaient  sous  le  point  de  vue  des  ca¬ 
ractères  physiques,  tels  que  l’élévation  au  dessus  de  la  mer. 
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l’aspect  général,  la  climatologie,  tandis  que  sous  le  rapport  des 
gisements  ou  de  la  constitution  géologique,  ils  offraient  des  dif¬ 
férences  incontestables.  J’ai  suivi  ces  caractères  village  par  vil¬ 
lage,  et  je  suis  arrivé  à  des  résultats  si  précis  qu’il  m’eût  pres¬ 
que  été  possible,  en  étudiant  les  caractères  des  roches  voisines, 
de  direospnorisi  les  habitants  de  ces  lieux  étaient  ou  non  affec¬ 
tés  du  goitre.  Poursuivant  plus  loin  mes  recherches,  j’ai  vu  que 
des  lieux  placés  dans  le  voisinage  les  uns  des  autres  n’étaient  pas 
également  infectés,  que  dans  les  uns  les  habitants  étaient  tous 
exempts  de  la  maladie,  tandis  que  dans  les  autres  elle  envahis¬ 
sait  parfois  la  moitié  de  la  population.  Je  ne  pouvais  cependant 
en  trouver  la  cause  dans  des  conditions  accidentelles  et  passa¬ 
gères,  comme  toutes  celles  qui  donnent  lieu  au  développement 
des  maladies  épidémiques.  En  effet,  de  tout  temps  les  habitants 
d’un  village  en  avaientété  affectés,  tandis  que  ceux  d’un  hameau 
voisin  n’en  avaient  jamais  offert  même  un  seul  exemple  (pp.  26^ 
—270).  » 

Quant  à  la  constitution  géologique  delà  dernière  division  qui 
a  été  indiquée,  on  voit  qu’elle  est  formée  par  le  granit,  granité-, 
i’ampbibolite  schistoïde,  horhlende  slate  (roches  stratifiées  in¬ 
férieures  non  fossilifères)  ;  le  gneiss,  gneiss  ;  le  mica ,  mica  ; 
et  le  schiste  argileux,  cïayslate  :  chacune  de  cesi roches  im¬ 
prime  un  caractère  particulier  aux  rangées  qu’elle  constitue, 
leurs  flancs  sont  en  général  escarpés,  recouverts  par  un  sol  peu 
épais,  stérile,  suffisant  à  peine  aux  besoins  d’une  population 
pauvre  et  chétive. 

La  tableau  suivant  indique  lès  résultats  obtenus  dans  cette 
portion ,  et  l’on  peut  voir  que  le  nombre  des  habitants  affectés 
de  goitre  y  est  peu  considérable. 
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On  peut  ajouter  à  cet  extrait  une  population  d’environ 
4,000  individus  qui  habitent  le  premier  district  formé  par  le 
granit  et  le  gneiss,  et  qui  passent  plusieurs  mois  de  l’année 
dans  la  plaine.  Ces  individus  sont  affectés  de  goitre  dans  la 
proportion  de  1  à  500  :  ce  qui  porterait  la  population  des  mon¬ 
tagnes  primitives  placées  au  sud  de  la  Ramesa  à  7,700;  sur  ce 
nombre,  25  individus  seulement  seraient  atteints  de  goitre,  ou 
à  peu  près  1  sur  308.  Ces  villages  n’ont  pas  été  portés  dans  la 
table  parce  qu’ils  n’ont  pas  été  habités  plus  de  dix-neuf  années, 
ou  qu’ils  l’ont  été  seulement  depuis  la  conquête  anglaise,  et  alors 
ils  sont  confondus  avec  les  postes  militaires. 

Voici  un  court  développement  des  faits  indiqués  dans  le  ta¬ 
bleau  ci-dessus  : 

B.  Neuf  villages  sont  situés  à  une  hauteur  moyenne  de  3,400 
pieds  sur  la  pente  nord-ouest  d’une  montagne  d’argile  primi¬ 
tive  et  de  transition  ;  la  température  moyenne  y  est  de  64"  Fah¬ 
renheit;  on  y  rencontre  800  habitants,  dont  4  ont  de  petits 
goitres  qu’ils  ont  acquis  dans  leur  jeunesse,  lorsqu’ils  habi¬ 
taient  une  partie  éloignée  du  pays. 

C.  Quatre  petits  villages,  à  l’est  de  la  même  montagne,  dans 
la  vallée  brûlante  de  la  rivière  Maha-Kalec,  à  une  hauteur  de 
3,800  pieds,  n’ont  pas  un  seul  habitant  goitreux. 

G.  Sur  la  montagne  escarpée  de  Jeercoonee,  entourée  de  ra¬ 
vins  profonds,  existent  sept  villages  contenant  400  habitants, 
dont  un  seul  goitreux  ;  la  hauteur  moyenne  de  ces  habitations 
est  de  2,200  à  3,500  pieds;  elles  sont  exposées  au  soleil,  et  pro¬ 
tégées  contre  les  vents  régnants  ;  leur  température  est  fort  éle¬ 
vée.  Rien  n’est  plus  affreux  que  l’aspect  de  ces  villages  sur¬ 
montés  de  pics  inaccessibles  et  suspendus  de  l’autre  côté  sur. 
des  abimes. 

Cette  immunité,  si  remarquable  pour  ces  lieux,  ne  peut  cer¬ 
tainement  être  attribuée  à  des  prédispositions  héréditaires,  car 
l’auteur  a  souvent  rencontré  des  sujets  qui  ont  acquisla  maladie 
en  allant  s’établir  dans  les  districts  affectés,  et  d'autres  dont  le 
goitre  est  devenu  stationnaire,  ou  a  disparu  complètement 
pendant  leur  séjour  dans  un  village  sain.  Ges  faits  sont  confltv 
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mes  par  l’examen  de  la  santé  de  400  hommes  de  troupes  an¬ 
glaises  qui  ont  stationné  pendant  trois  ans  à  Lohoogât,  dans 
une  partie  de  la  province  comprise  dans  la  table  :  pas  un  de  ces 
militaires  ne  contracta  la  maladie,  tandis  qu’à  Petovagur  un 
détachement  seniblable,  qui  arriva  dans  les  montagnes  à  la 
même  époque,  et  dans  des  circonstances  toutes  semblables,  ne 
présenta  aucun  cas  de  bronchocèle  la  première  année  ;  dès  la 
la  seconde,  cinq  hommes  en  furent  atteints,  et  l’on  en  comptait 
seize  avant  la  fin  de  la  troisième.  La  première  de  ces  stations 
militaires  est  dans  une  petite  vallée,  à  5,562  pieds  au  dessus  de 
l’Océan  ;  elle  est  ouverte  de  l’est  à  l’ouest,  et  surmontée  de  ro¬ 
ches  qui  la  dominent  de  300  à  1,000  pieds  environ  ;  la  tempé¬ 
rature  moyenne  y  arrive  à  60°  Pahr.  On  n’y  trouve  que  des  ro¬ 
ches  de  schiste  argileux  et  de  granit  recouvertespar  une  couche 
d’argile  rouge  ferrugineuse.  De  nombreuses  sources,  dontla  tem¬ 
pérature  varie  selon  les  saisons,  y  prennent  naissance,  et  four¬ 
nissent  largement  aüx  besoins  des  troupes.  D’après  quelques  ex- 
périenees  analytiques  ,  il  paraît  que  les  matières  solides  te¬ 
nues  en  suspension  dans  ces  eaux  en  forment  ;  qu’on  y 
trouve  à  peine  des  traces  d’acide  carbonique  ou  sulfurique  de 
fer  ou  de  chaux,  tandis  qu’elles  contiennent  de  l’hydrociilorate 
de  chaux  ou  de  soude  (mliriate  alcalin).  Onze  sources  situées 
dans  ce  district,  et  s’échappant  toutes  de  schiste  argileux, 
jouissent  dès  thèmes  propriétés. 

Petovagur,  au  contraire ,  placé  à  quinze  milles  au  nord  de 
Lohoogât ,  s’élève  sur  le  sommet  d’une  chaîne  assez  basse  qui 
s’étend  au  centre  'de  la  vallée  de  Shore.  Dans  tous  ces  points, 
onretrouvedesbronchdcèles;  leniveau  est  d'environ  5000  pieds, 
celui  du  cantonnement  anglais  est  de  460  pieds  au-dessus  de  la 
vdilée-,  séparé  d’elle  par  quelques  milles  de  plateaux  richement 
cultivés;  ce  site  est  cependantb.eaucoupplusbeau  etplus  décou¬ 
vert  que  celui  de  Lohoogât,  et  la  température  moyenne  plus  éle¬ 
vée  de  1“  40'.  Pour  y  arriver,  il  faut  passer  le  long  d’une  petite 
rivière  au-dèsstis  dès  roches  de  calcaire  primitif.  Là,  des  py¬ 
rites  de  fér  èt  dé  cdivre  se  trouvent  mélangés  avec  le  calcaire 
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et  l’argile  schisteuse,  ou  bie*n  disposés  en  filons  dans  les  inter¬ 
stices  de  ces  couches  dans  toute  la  longueur  des  chaînes ,  tan¬ 
dis  que  la  base  en  est  formée  par  des  lits  de  gravier  cimentés 
au  moyen  de  la  matière  calcaire;  ces  graviers  ne  sont  que  les 
débris  des  montagnes  voisines. 

Les  eaux  de  quatre  sources  qui  se  rencontrent  dans  cette 
station ,  et  nombre  d’autres  existant  dans  les  lieux  où  le  goitre 
est  fréquent,  ont  été  analysées  avec  minutie.  Eu  général  elles 
sont  abondantes  et  s’échappent  par  moins  de  points  que  celles 
qui  proviennent  de  l’argiie  schisteuse  ;  leur  température  cor¬ 
respond  à  la  moyenne  ihermométrique  du  lieu  où  elles  se  mon¬ 
trent.  Quelques  unes  seulement,  trèslimpides,  jaillissent  en  ébul¬ 
lition  ,  et  déposent  dés  masses  considérables  de  tuf  calcaire. 
Dans  toutes,  on  reconnaît  facilement  la  présence  de  l'acide  car¬ 
bonique,  du  carbonate  de  chaux,  de  fer,  de  l’hydrochlorate  de 
baryte.  Les  réactifs  ordinaires  n’y  indiquent  pas  de  traces  d’a¬ 
cide  sulfurique. 

Enfin,  dans  tout  le  pays  de  Shore  et  les  villages  voisins,  la 
fréquence  du  goitre  coïncide  d’une  manière  frappante  avec  la 
situation  et  la  nature  des  couches  dû  terrain.  Les  villages  affec¬ 
tés  avoisinent  les  roches  de  calcaire  disposées  parallèlement  le 
long  des  chaînes  centrales  formées  par  le  schiste  argileux. 

Ces  chaînes  n’offrent  pas  toutes  des  exemples  d’habitants  af¬ 
fectés  de  goître,  on  n’en  rencontre  que  dans  les  points  où  l’on 
est  obligé  de  faire  usage  de  l'eau  des  sources  prenant  naissance 
dans  les  roches  calcaires.  Ce  rapport,  qui  est  si  frappant 
quand  on  considère  les  grandes  divisions  du  pays ,  devient 
encore  plus  saisissant  quand  on  examine  les  conditions  des 
villages  voisins,  et  même  mieux  quand,  dans  des  portions 
différentes  d’un  même  village,  soit  par  suite  de  la  déposi¬ 
tion  des  lieux ,  soit  à  cause  de  la  division  des  naturels  en 
differentes  castes,  les  habitants  arrivent  à  faire  usage 
d’eaux  de  sources  sortant  des  roches  de  composition  hété¬ 
rogène.  Le  tablpau  suivant  présente  le  résultat  de  ces  recher¬ 
ches  dans  ùO  villages. 
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Mais  ce  tableau  ne  donne  pas  une  idée  suffisante  des  recher¬ 
ches  minutieuses  auxquelles  l’auteur  a  dû  se  livrer  pour  en  ras¬ 
sembler  les  éléments  ;  nous  entrerons  donc  dans  quelques  déve¬ 
loppements  pour  en  faire  saisir  les  principales  indications. 

N°  1.  Beesty  est  un  village  situé  sur  un  groupe  peu  élevé  de 
montagnes  de  schiste  argileux.  Au  centre  de  la  vallée,  il  ren¬ 
ferme  soixante  habitants  (Rajpoots),  parmi  lesquels  un  seul  est 
atteint  de  goitre ,  et  c’est  un  vieillard  étranger  à  ce  hameau  ; 
depuis  qu’il  y  est  établi  sa  maladie  a  sensiblement  diminué. 

3.  Salmora,  situé,  comme  le  village  précédent,  un  peu  au 
dessus  de  la  vallée,  mais  sur  la  couche  de  calcaire.  —  Ses  ha¬ 
bitants  appartiennent  à  deux  familles  de  castes  différentes; 
parmi  eux,  on  a  compté  six  goitreux,  et  l’im  d’eux  (qui  est  Raj- 
poot)  est  sourd-muet,  hydrocéphale  et  idiot  à  la  fois. 

6.  Goseragong  renferme  dix-huit  habitants,  dont  douze  por¬ 
tent  des  goitres  énormes.  Un  d’eux  était  mort  de  cette  maladie 
quelques  jours  avant  la  visite  faite  dans  ce  pays;  on  assura 
à  M.M’Clellaud  que  tous  ces  hommes  y  meurent  du  goitre  avant 
l’âge  de  cinquante  ans.  Ce  village  est  élevé  de  200  pieds  au 
dessus  du  niveau  de  la  vallée,  sur  un  bloc  de  conglomérat  de 
tuf  calcaire  et  de  calcaire  qui  s’élève  brusquement  derrière  les 
habitations  à  près  de  2,000  pieds,  et  rend  ainsi  l’atmosphère 
chaude  et  stagnante.  Cependant  tous  les  désavantages  de  ce  site 
n’égalent  pas  ceux  du  village  de  Jeercoonce,  dont  nous  avons 
parlé,  et  qui  ne  renferme  pas  de  goitreux  (voy.  premier  ta¬ 
bleau). 

9./’awem.Trente  habitants  Dômes  se  servent  des  eaux  d’une 
source  descendant  du  sommet  d’un  pic  voisin  qui  est  formé  par 
le  calcaire  :  sur  ce  nombre,  quatre  ont  le  goitre  ;  à  côté  d’eux, 
vingt-quatre  Rajpoots,  qui  tirent  leur  eau  d’une  source  sortant 
du  schiste  argileux,  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de  bron¬ 
chocèle. 

12.  Panorah,  bâti  sur  le  schiste  argileux,  recouvert  d’une 
couche  mince  de  carbonate  de  chaux,  contient  soixante-dix 
Indiens  de  la  caste  supérieure  (  Higfi-Çaste  )  et  vingt  Do- 
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mes.  Un  seul  des  premiers  a  le  goîlre;  ori  l’observe,  au  con¬ 
traire,  sur  six  Dômes.  «  Mais  les  habitants  Brames  de  ce  vil- 
»  lage  tirent  leur  eau  d’une  source  qui  sort  du  schiste  argileux, 

»  et  comme  les  préjugés  des  Hindous  refusent  aux  Dômes  de 
»  partager  l’eau  des  mêmes  sources,  les  habitants  de  cette  ca- 
»  tégorie  sont  forcés,  comme  cela  se  voit  souvent  dans  le  Ke- 
»  maôn, d’aller  prendre  leur  eau  à  des  sources  qu’ils  savent  aussi 
»  bien  que  les  Brames  avoir  des  qualités  délétères.  Ainsi,  dans 
»  le  village  en  question,  le  liquide  qu’ils  emploient  provient 
»  d’un  ruisseau  alimenté  par  la  même  source,  sortant  du  terrain 
»  calcaire  qui  a  fourni  aux  deux  villages  précédemment  indi- 
»  qués  (Goseragong  et  Panera,  n"”  6  et  9).  » 

13.  Paruree.  Ce  village  est  placé  très  bas  dans  la  vallée,  sur 
le  schiste  argileux;  il  a  de  fort  belles  sources;  on  n’y  trouve 
pas  un  seul  goitreux  sur  soixante  habitants. 

Les  localités  désignées  sous  les  numéros  17, 18, 19  ,  qui ,  sur 
cent  vingt  habitants,  n’ont  pas  un  cas  de  goitre,  sont  absolu¬ 
ment,  sous  le  point  de  vue  du  site  et  de  la  constitution  géologi¬ 
que,  dans  des  conditions  semblables  à  celles  des  villages  numé¬ 
ros  25,  26  et  27,  qui,  néanmoins,  comptent  vingt-deux  goitreux 
sur  45  habitants.  Ces  trois  derniers  sont  bâtis  sur  un' conglo¬ 
mérat  de  tuf  calcaire  renfermant,  des  portions  de  schiste  argi¬ 
leux,  et  en  partie  sur  une  roche  de  schiste  argileux  qui  s’élève 
de  300  pieds  environ  ,  et  se  trouve  recouverte  par  une  calotte 
massive  de  calcaire,  d’où  s’échappent  de  nombreuses  fontaines 
chargées  d’acide  carbonique,  de  chaux,  et  dont  les  eaux  sont 
recueillies  pour  la  consommation  journalière  aussitôt  après  leur 
sortie  du  rocher. 

Le  niveau ,  l’aspect,  la  température  de  ces  lieux,  les  moeurs, 
la  religion  de  leurs  habitants,  dansccbdeuxgroupesdehanieaux, 
sont  en  tout  semblables ,  seulement  ceux  qui  habitent  les  pre¬ 
miers  ne  tirent  leurs  eaux  que  des  sources  qui  proviennent  du 
schiste  argileux. 

28.  Deota,  très  long  village  longeant  le  pied  de  la  mon¬ 
tagne  de  Burge  pendant  un  demi-mille  environ ,  a  une  de  ses 


extrémités  habitée  par  les  bramines ,  et  l’autre  par  les  Rajpoots 
et  les  Dômes  ;  la  première  caste ,  composée  de  vingt  individus, 
n’a  pas  un  seul  malade  ;  ceux  de  la  seconde  sont  au  nombre  de 
quarante,  les  deux  tiers  étant  affectés  à  des  degrés  différents; 
enfin  tous  les  Dômes  sans  exception,  au  nombre  de  quarante-six, 
ont  le  goitre.  A  quelles  influences  attribuer  une  semblable  im¬ 
munité  d’une  seule  caste ,  et  l’infection  plus  ou  moins  complète 
des  deux  autres ,  puisque  tous  ces  individus  se  trouvent  dans 
des  conditions  d’habitation  semblables,  que  tous  sont  égale¬ 
ment  bien  nourris  et  travaillent  fort  peu ,  la  terre  produisant 
presque  sans  culture  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  la  vie?  La  dif¬ 
férence  de  caste  n’implique  pas  de  différences  dans  l’état  de  for-, 
tune ,  et  par  conséquent  ne  peut  influer  sur  la  manière  de  vivre. 
Sous  tous  ces  points  de  vue ,  les  individus  des  trois  castes  se 
trouvent  dans  ce  village  dans  des  conditions  entièrement  sem¬ 
blables  ;  de  plus ,  les  prédispositions  héréditaires  produites  par 
l’alliance  d’individus  de  castes  différentes ,  ne  peuvent  être  suf¬ 
fisantes  pour  expliquer  ce  fait ,  puisque  les  Rajpoots  et  les  Dô¬ 
mes  ,  qui  en  sont  affectés ,  ne  peuvent  se  marier  entre  eux ,  tan¬ 
dis  qne  les  Brahmines  et  les  Rajpoots  le  peuvent.  Ce  village  est 
placé  à  100  pieds  au-dessus  du  niveau  de  la  vallée,  et  la  mon¬ 
tagne  au  pied  de  laquelle  il  est  bâti  s’élève  par  une  pente  douce  ; 
elle  est  en  grande  pârtie  constituée  par  le  calcaire  de  transi¬ 
tion,  et  la  portion  sur  laquelle  se  trouve  le  village  est  formée 
d’un  conglomérat  de  roches  où  l’on  retrouve  le  tuf  calcaire  et 
d’autres  composés ,  à  cent  yards  (1)  environ  du  village. 

Dans  la  vallée  coule  une  source  qui ,  au  premier  abord ,  a  les 
caractères  d’une  source  minérale  :  l’eau  se  précipite  au  dehors 
en  bouillonnant ,  et  on  en  a  évalué  la  quantité  à  40  gallons  (2) 
environ  par  minute,  et  le  tuf  calcaire  qu’elle  charie  agglutine  le 
sable  et  le  gravier  qui  l’entourent.  La  quantité  d’eau  fournie  et 
sa  température  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  saisons.  Les  pre¬ 
miers  habitants  du  village,  soupçonnant  sans  doute  les  proprié- 

Ct)  Yard,  3  pieds  anglais  10/11  du  mètre  français. 

(2)  Gallou,  4,54  litres. 
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tés  délétères  de  ce  lü|gde ,  avaient  construit  un  aqueduc  qui 
apportait  l’eau  d’u"source  éloignée  sortant  du  schiste  ar¬ 
gileux  ,  dans  la  partie  du  village  habité  par  les  Brahmines. 

Depuis ,  l’aqueduc  étant  en  mauvais  état ,  l’eau  qu’il  apporte 
est  réservé  exclusivement  à  la  consommation  des  Brahmines  ; 
mais,  pendant  la  saison  des  pluies ,  lorsque  l’eau  arrive  en  plus 
.  grande  quantité ,  les  Bajpoots  peuvent  aussi  en  disposer,  tandis 
que  les  Dômes  sont  réduits  à  se  servir ,  en  toute  saison,  del’eau 
de  la  source  qui  sort  du  calcaire  (p.  287-292). 

30.  La  présence  d’un  ruissean ,  qui  dépose  du  tuf  calcaire  et 
qui  n’arrive  au  village  qu’après  une  route  sinueuse  à  travers  les 
champs  qu’il  arrose,  explique  la  fréquence  de  la  maladie  ;  ici 
elle  n’épargne  nullement  les  Brames  lorsqu’ils  se  servent  de 
cette  eau. 

31.  Ce  village  renferme  dix  habitants  Brahmines ,  la  moitié 
est  affectée  de  goitre. 

32.  Oliel.  Formé  par  deux  petits  hameaux  situés  en  arajphj- 
théâtre,  et  très  agréablement  disposés  sur  la  couche  calcaire. 
Sur  vingt-cinq  habitants,  ïreirie  sont  goitreux.  De  ce  nombre 
dix  sont  crétins.,  et,  parmi  ces  demiers^  unç  famille 

est  composée  d'idiots  sourds-muets.  , 

Gooraght  est  bâti  mi-partie  sur  le  schiste  argileux  et  mi-par¬ 
tie  sur  un  conglomérat  calcaire,  contenant,  parmi  d’autres  ro¬ 
ches,  des  blocs  de  serpentine.  Sur  vipgt-Tcinq  habitants,  dix  sont 
goitreux,  un  père  est  crétin  et  ses  deux  fils  crétins  et  muets: 

./lO.  Z?eon«oW<ï,  situé  dans  la  partie  profonde  de  ia  vallée, 
partie  sur  le  schiste  argileux,  partie  sur  calcaire  magnésiep,  ,^t 
entouré  de  hautes  montagnes,  n’a  pas  un  goitreux,  .  . ,  ,  , 

Des  recherches  analogues  ont  lé té  entreprises. dans  dlaulces 
vallées,  celle  de  Kalapany,  par  exemple.  Je  n'iudiqueraiiciq.ue 
tes  résultats.de  ce  travail,  qui  pt9uvent,que  le,  développement  dp 
la  maladiecoïncide, ;ayèçicsmêmes  circonstances  géologiquespb- 
servéesdans  les  parties  précédemment  passées  en  revue.  Ainsi, 
dans  le  village  de  Beechelly,  où  l’on  compte  soixante-dix  ha¬ 
bitants,  on  trouve  trente  goitreux.  Ce  village  est  entouré  de  tous 
111®— VI.  29 
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dôtéSpar  le  calcaire’ dé'  transition  et  cUjteruit  sur  lih*  terrain 
d'ailuvion,  réuni  par  le  tuf  calcaire,  taMs  que  Re7nina,  à  un 
mille  de  distance,  sur  l’argile  schisieuse,  n’en  présente  qu’un 
Seul'  cas  sur  cinquante  habitants.  Dàns  la  vallée  sauvage  de 
Roilpuity,  il  n’y  a  que  deux  villages,  peuplés  chacun  par  vingt 
habitants,  et  lotis  déni  bâtis  sur  la  roche  schisteuse.  L’eau  qui 
aériVe  au  premier  coule  d’une  fontaine  entourée  de  roches  cal- 
cài  res  :  aussi  le  tiers  des  habitants  est  crétin  et  six  sont  goitreux, 
tandisque  l’autre  village,  situé  à  un  mille  et  demi  plus  loin,  n’en 
offre'pas  üri  seul.  Ces  habitants  emploient  i’eau  de  là  source 
précédente,  iieSt  vrai;  mais  elle  a  parcouru,  avant  de  leur  arri¬ 
ver,  üii  espace  considérable  et  a  perdu  ainsi  ses  propriétés  dé¬ 
létères; 

Pour  dernier  exemple,  la  vallée  de  Barihice  est  élevée 
ââiiiîO  pieds  environ  au'  dessus  dü  niveau  de  la  mer;  sa  partie 
orientale,  assise  sur  le  schiste  argileux,  offre  cinq  villages,  ren- 
ferrn'àht' cent  Ciüqüaù'fë-Ci'liq  habitants  Sans  un  seul  goîtréux. 
L'autre  portion,  ôù  dppârâit  çà  et  là  la  roche  calcaire,  présente 
jïistjU’a  Sdixanté'dïi  ^bltrëüx  Sur  les  cebt  quatre-vingt-douze 
Kabiihbts  dé'sîx  ViHa^és.  Bien  plus,  üh’d’eux,  tire 

son  eau  du  chiste,  et  n’offre  pâs  üP'séurihalade,  eiAger,  à  un 
dbllni-tnillé  de’ distance;  COthptë  ^izaî'ahfe  goîlrèUx,  dont  diwgrf 
Jü¥din'qm‘nt^  Hd'ÿiMtifs.  Mais  l’edu  qUi  sert  aux  usa¬ 
ges  dBia  vié' sott  d^àhé  afebiënne  lUin  de  cuivre,  renfermée 
dans  lé  téVbàiti  càlcaîrë,  chatrie  déS'  Càébbhates  de  soude  et  de 
cha'üx,  et  ôU  ü'ÿ  trduVe  pâS  de  sulfates.  S’il  fadt  eti  cbôire  l’au- 
tèüié,  il  il’autait  pas  brdUVé  iitte'seule’  exCéptiô'ri'à  la  théorie  dans 
toute  l’immenSë  étbhallë  d'eS  mdntagnéS  qü’il  à  Visitée.  IbcrOit 
(ïbîic  pôüVbib  cüüclhéèv  dé  tbütés  ces  rechérches;  que  l’on  doit 
Ifeitrévelbppfeinéût  du  gloîtbé  à’  la  préséhce  dkns  l’eaii  de  sels 
càléairéSj-  de  cârbôWàtés’r  éé’ cjiiîi  établit- Unb  analogie  parfaite 
'èbtirhSoBi  ôpltiidil  ef  celle  dfe'M.  BbuSsingaulti 
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Des  ABCÈS  dans  le  tissu  cellulaire  sous- péritonéal; 
Par  M.  Bbicheteau,  médecin  de  l’hôpital  Necker. 


Obs.  Vaste  abcès  à  l’abdomen  simuldit  nnè  pe'ritohité 
aiguë,  et  qui  s’est  fait  jour  du  dehors  par  V ombilic,-  guérison. 
•—Mlle  HenriéttéD.,  âgée  de  17  ans  est  née  d’une  mère  râcbiliqùe  et 
scrofuleuse  et  d’Un  père  déjà  avancé  eil  âge.  D’une  constitution  lym¬ 
phatique,  Henriette  a  présenté  elle-même  dans  son  enfance  des 
symptômesde  Scrofules,  et  venait  d’ôtrè  traitée  pârfeu  M.  Itard  d’une 
surdité  au  moyen  des  purgatifs  réitérés,  selon  la  méthode  connue  de 
ce  praticien  ;  elle  était  assez  irTégulièferaënt  menstrüéé,  mais  à 
chaque  époque  eUeiéprOnvait  de  vives  souffrances,  etc. 

Le  17  mai  1839,  elle  fut  prise  dé  doulèiifs  dans  lé  Ventre  qui 
durèrent  toiitè  la  nuit,  lui  firent  pousSëf  dès  cris  aigus  ét  la  pri¬ 
vèrent  entièrement  de  shtntneili  La  nuit  suivante  fui  égalëiHelit  très 
mauvaise  et  sâHS  sommeil.  ArriVépfès  delà  malade  le  detiüîènie  jOtlif 
au  matin,  jè  lui  trouvài  le  ventre  Si  Sensible  iju’il  ne  jJdüVaii  sup¬ 
porter  le  contact  de  la  tttain  dans  aucurte  dësèspârtiés.  Lapèaüétaii 
d’âilleUfs  à  péitté -ôhaudé;  et  le  pouls  ttiédidcrémènl  accéléré;  il  ÿ 
avait  des  vomissements  bilieux  très  fréquents,  beaucouji  d’anxiété, 
mais  la  figUrè  h-était  paS  altérée.  J'è'flé  âp(Jliquer  vîHgf  saUdstièS  sur 
le  ventre  et  quinze  à  l’anus;  jé  prescrivis  des  bains  dé'  siégé ,  dés  là- 
vemênts  émollients ,  des  fothehtâliônà  dé  güiniidlvé ,  été;  La  rnalàdé 
fut  mise  à  la  dièté  absolue ,  et  à  l’iiSagé  d’Unè  boissbh  mucîla]|inéuse. 

Le  lendemain,  21,  j’ajoutai  une  iégèrë ’pôtion  avec  quélqueé 
gouttes  de  féinture  Opiacée  dé  ROusséaU  polir  dpàisèr  les  vdlhisse- 
ments  et  l’anxiété  singulière  à  laquellè  là  màlàde  était  éU  proie;  je 
prescrivis  de  là  laisser  le  pliis  lohgfèlilpS'pOssiblé  datlS  lé  bain. 

Cette  thérapeutique  continuée  pendant  quelques  jdurs  (sauf  les 
Sangsues)  parut  l'éUSSir  ;  les  douleurs  du  Vehlfe  sé  liîsSipèf tint ,  les 
VômisseirientS  èésSèréUt  ,  la  préssioH  àbdo'ltiiii'éle  en  toUtsénshé  dé¬ 
terminait  plus  aucune  dôüléUiq  néàhlnôitiSdè  pouls  éldlt  toujOüi’s  assëz 
fréquent  (100' puis,  par  In'iniite).  La  réSpirülion  précipitée  (44  p!  td.), 
La  malade  était  âSSCz  bien'  au  bout  de  hilit  jours  pour  lüi  perfnëtlre 
du  bouillon  ,  qû’él'l'é  demandait  d’aillèliéâ  âVéc  installée.  ‘ 

Mais  les  ddulètfrS  né  taf  dèréht  pas  St  Pépâfàltffe  dabs  le  Vedtèe ,  quf 
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se  tendit  et  se  ballonna  presque  aussitôt;  la  malade  soufFrait  beau¬ 
coup,  ne  pouvait  se  mettre  sur  son  séant;  les  vomissements  reparu¬ 
rent  également  ;  il  survint  des  redoublements  de  fièvre  dans  la  jour¬ 
née  etpendant  la  nuit;  la  fréquence  du  pouls  s’accrut  encore.  Hen¬ 
riette  restait  continuellement  couchée  sur  le  côté  droit,  avait  deux 
ou  trois  évacuations  alvines  par  jour,  une  soif  vive,  beaucoup  de 
chaleur  à  la  peau  ;  se  plaignant  continuellement  sans  indiquer  d’une 
manière  précise  la  cause  de  ses  souffrances.  De  nouvelles  sangsues 
furent  appliquées  sur  l’abdomen,  principalement  dans  la  région  de 
la  rate  où  j’avais  cru  percevoir  de  la  tension  et  plus  de  douleur 
qu’ailleurs;  on  continua  les  demi-bains,  les  fomentations,  les  lave¬ 
ments  émollients  ;  une  diète  rigoureuse  fut  observée  ;!le  pouls  devint 
plus  fréquent  et  s’éleva  jusqu’à  140  pulsations  par  minute  dans  cer¬ 
tains  moments ,  mais  le  plus  souvent  était  à  120.  Du  reste,  il  variait 
beaucoup,  ainsi  que  la  douleur  du  ventre,  qui  semblait  disparaître 
parfois  pour  revenir  ensuite  dans  un  autre  point;  la  soif  était  tou¬ 
jours  vive,  mais  les  vomissements  plus  rares;  la  malade  dormait 
plusieurs  heures,  se  levait  chaque  jour  et  restait  un  quart  d’heure 
dans  une  bergère.  La  constipation  succéda  au  léger  dévoiement  dont 
nous  avons  parlé  ;  les  urines  étaient  abondantes  et  insignifiantes. 
La  recrudescence  se  calma,  mais  les  envies  de  vomir  et  même  les 
vomissements  ne  cessèrent  pas  entièrement;  la  bouche  était  pâteuse, 
la  soif  toujours  considérable,  le  ventre  balonné  et  sonore  du  côté 
gauche  seulement.]  La  malade  restait  continuellement  couchée  sur 
le  côté  droit. . 

Vers  le  dix-huitième  jour  de  la  maladie  il  se  manifesta  une  dou¬ 
leur  pleurétique  au  côté  droit,  en  même  temps  une  petite  toux  sè¬ 
che  sans  expectoration  ;  il  y  avait  un  peu  de  matité  du  même  côté , 
on  y  entendait  faiblement  la  respiration.  Un  large  vésicatoire  fut 
immédiatement  appliqué  sur  le  point  douloureux,  et  enleva  la  dou¬ 
leur;  neuf  grains  de  calomel  remédièrent  à  la  constipation,  qu’il 
était  impossible  défaire  cesser  avec  des  laveroents;Ja  malade  eut 
plusieurs  évacuations,  dans  lesquelles  il  y  avait  des  matières  fécales 
bien  moulées. 

La  malade  était  dans  un  état  stationnaire,  le  pouls  conservait  à 
peu  près  la  même  fréquence  (120)  ;  mais  la  peau  était  peu  chaude ,  la 
figure  fraîche;  il  y  avait  des  redoublements  irréguliers,  de  l’agitation 
la  nuit;  néanmoins  un  peu,  de  sommeil.  Le  ventre  demeurait  bal-: 
Ipnné  et  sonore  à  gauche,, et  présentait  à  droite  un  son  mat. 

Le  l'‘'juin  M.  Marjolin  fut  appelé  en  consultation  -,  en  examinant 
avec  spin  le  ventre  nous  crûmes  découvrir  de  la  fluctuation;  nous 
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portâmes  un  pronostic  grave  ;  tout  annonçait  un  épanchement  suite 
d’une  péritonite.  M.  Marjolin  pensa  même  qu’il  pouvait  y  avoir  dans, 
le  péritoine  des  tubercules  qui  seraient  une  cause  de  destruction. 
J’augurais  un  peu  mieux  de  la  malade ,  sans  pourtant  être  bien  ras¬ 
suré;  il  m’était  impossible  de  supposer  qu’il  pùt  exister  des  tuber¬ 
cules  chez  une  malade  qui ,  quoique  d’une  apparence  scrofuleuse  ; 
avait  une  santé  assez  brillante  et  de  l’embonpoint.  Nous  convînmes 
qu’il  serait  fait  deux  fois  par  jour  des  frictions  avec  deux  gros  d’on¬ 
guent  mercuriel  avec  addition  d’extrait  de  belladone  ;  qu’il  serait 
donné  en  même  temps  chaque'jour  de  petites  doses  de  caloniel. 

Du  10  au  14,  on  lit  tous  les  jours  deux  frictions  avec  l’onguent 
napolitain.  Dès  le  12,  je  m’étais  aperçu  que  la  peau  de  l’ombilic 
était  amincie  et  fajsait  saillie;  des  cataplasmes  y  furent  appliqués; 
le  ventre  paraissait  un  peu  diminué ,  il  était  toujours  sonore  à  gauche 
et  mat  à  droite ,  où  la  malade  se  tenait  constamment  couchée  ;  depuis 
l’apparition  de  la  petite  tumeur  de  l’ombilic  (qui  d’ailleurs  était  très 
douloureuse)  la  sensibilité  du  ventre  était  notablement  diminuée. 

Le  14  au  soir,  la  malade  se  plaignant  d’être  mouillée,  on  enleva 
le  cataplasme  ;  aloi’s  un  jet  de  pus  s’élança  de  la  tumeur  ombilicale 
qui  s’était  rompue;  ce  jet  fournit  une  énorme  quantité  de  pus  qui 
fut  évaluée  à  plusieurs  cuvettes  ;  la  malade  eut  une  légère  syncope 
dentelle  se  remit  promptement,  et  s’endormit  ensuite  paisiblement. 
Appelé  au  moment  delà  rupture  de  l’abcès,  j’ai  reconnu  que,  la  ma¬ 
tière  purulente  provenait  d’un  véritable  phlegmon,  qu’elle  était 
épaisse,  consistante,  sans  odeur,  qu’elle  ne  ressemblait  en  rien  au 
pus  séreux  >  des  péritonites  suppuiiées,  que  conséquemment  elle 
ne  provenait  pas  de  là  cavité  du  péritoine. 

Le  lendemain,  la  malade  était  calme,  avait  passé  une  bonne  nuit, 
le  ventre  était  considérablement  diminué,  sans  douleur  à  la  pres¬ 
sion;  le  pouls  était  descendu  à  98.  La  suppuration  avait  été  abon- 
dantependant  la  nuit,  les  draps  du  lit  en  étaient  imbibés. 

Le  16,  M.  Marjolin  vit  la  malade  ;  il  pressa  son  ventre,  il  en. sor¬ 
tit  de  nouveaux  flots  de  pus  par  l’ouverture  de  l’ombilic,  ce  pus  fut 
reconnu  phlegmbneux  et  iïhslouable,  comme  on  disait  autrefois, 
sans  odeur  ;  du  reste,  la  malade  avait  encore  des  envies  fréquentés 
de  vomir,  quelques  vomissements,  des  sueurs  froides  par UeUes. 
Il  fut  convenu  qu’elle  prendrait  des  potages  à  la  fécule,  du  bouillon 
de  poulet,  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  de  quinquina,  :ichaquc 
,  malin,  qu’elle  se  tiendrait  couchée  sur  le  ventre,  pour  favoriser 
l’écoulement  du  pus,  et  qu’on  cbhtiaüéraif  l’application  des  cata¬ 
plasmes  émollients.  ' 
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L’abcès  a  continué  de  fournir  irrégulièrement  du  pus,  plutôt 
spontanément  que  par  la  pression  et  le  coucher  sur  le  ventre  au¬ 
quel  la  malade  n’a  pu  s’astreindre.  Quoiqu’il  y  ait  quelques  vo¬ 
missements,  les  potages  et  le  sirop  de  quinquina  ne  sont  point 
rejetés. 

Le  20  juin,  nouvelle  consultation  dans  laquelleon  convient  qu’on 
augmentera  avec  précaution  les  aliments.  On  continue  les  cata¬ 
plasmes.  L’abçès  cesse  de  couler  pendant  36  be.ures,  puis  recom¬ 
mence  à  fournir  du  pus,  apv.ès  quelques  vives  douleurs  dans  le 
venti;e.  Le  pouls  est  redevenu  fréquent(120  pulsations  par  minute), 
sans  cha|eur  à  la  peau.  La  pialade  , digère  bien  ks  p, otages  qu’elle 
prend,  doyt  bien  et  est  foyt  gaie,  conserve  ses  forces,  malgré  sa 
maigreur  qui  est  extrême. 

Le  26,  par  un  temps  très  prageux,  la  malade  fut  en  |)roie  h  une 
granjde  agitation,  se  plaignit  beaucpup,  sans  indiquer  la  cause  de 
gessouffrances,  eut  .dp  délire,  quelques  vomissements;  ,et  comme  le 
pus  ay^it  de  pouyeau  çe?s^  d,e  çpuler,  pn  craignit  une  cicatrisation 
prémajluré,e  et  .(je  uopyeaux  accid.epts. 

Le  29,  il  y  eut  une  nouvelle  consultation  avec  M.  Marjolin;  le 
calme  s’était  déjà  r, établi,  l’abcès  ne  s’était  point  ouvert;  les  urines 
avaient  déposé  pour  la  première  fois  un  sédiment  muqueux  abon¬ 
dant;  phénomène  assez  remarqualile,  à  raison  de  sa  coïncidence 
avec  la  cicatrisation  définitive  de  la  plaie  de  l’ombilic.  Nous  pen¬ 
sâmes  qu’il  n’y  avait  plus'  de  püs  dans  l’abdomen,  et  que  la  malade 
était  en  convalescence,  quoique  le  pouls  fût  encore  très  fréquent 
(120  pulsations).  On  convint  fle  nourrir  la  malade  avec  précaution, 
de  la  faire  descendre  tous  les  joum  dans  le  jardin. 

Il  y  eut  dans  la  suite  encore  quelques  yarialiohs.dans  l’état  de  la 
malade  ;  elle  vomit  plusieurs  fois  ses  aliments  et  mémé  ses  boissonS  ; 
je  lui  fis  appliquer  un  emplâtre  opiacé  sur  l’épigastre  ;  je  la  mis  à 
l’usage  d’iine  limonade  glacée,  et  je  la  tins'à  une  diète  absoluepen- 
dant  quelques  jours. 

Le8  juillet,  tout  était  de  nouveau  rentré  :dàns  l’ordre;  le  pouls 
était  descendu  à  96,  ce  qui  me  jyarut  le  présage  duq; prochain  réta¬ 
blissement.  Effectivement ,  à  partir  de  cetfe  époque,  la  malade 
n’a  plus  eu  d’âccidents;à  commencé  à  sortir  en  voiture;  et  dans  les 
pVèitiiérs  jours  d’août,  elle  est  allée  à  la  campagne,  d’où  elle  est  reve¬ 
nue  bien  portante  au  mois  d’octobre. 

V.oijà  un  ca?  de  médecine  pratique  sur  lequel  il  était  difiicile 
de  ne  pas  se  méprendre.  On  observa  d’àlïord,  conime  pn  6  pu  le 
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yo.ir.,  les  syfliptÔHies  les  plus  caracléristiques  de  la  péritonite  j  la 
percussion  fit  même  soupçonner  qu’un  épanchetnent  péri¬ 
tonéal  avait  succédé , à  rinflammaiion  :  on  percevait  manifeste¬ 
ment  un  flot  de  liquide  dans  r, abdomen.  Ce  liquide  n’était  point 
de  la  sérosité,  c’était  du  pus  formé  en  collection,  et  qu’on  pou¬ 
vait  déplacer  par  la  percussion.^Certes,  cepus  que  nous  avons 
exaniiné  tout  à  notre  aise  n’avaii  aucun  caractère  du  pus  séreux 
floconneux  des  périlonitesj  il  provenait  d’un  phlegmon ,  et  le 
phlegmon  n’avaii  pu  avoir  son  siège  dans  la  cavité  du  péritoine  ; 
où  donc  s’élait-il  développé?  On  ne  peut  pas  lui  assigner  d’autre 
siège  que  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  aux  parois  ab¬ 
dominales.  La  formation  du  pus  aura  successivement  soulevé 
cette  inembrane  du  côté  droit,  d’arrière  en  avant,  jusqu’à  l’om¬ 
bilic  ;  ce  liquide  aura  traversé  l’anneau  assez  lâche  ,qui  existe 
dans  cet  endroit,  fait  saillir  et  rompre  la  peau  mince  de  celte 
partie  pour  se  faire  jour  au  deho^.  Il  a  été  fort  heureux  pour  la 
malade,  que  les  téguments  de  l’ombilic  aient  cédé  et  livré  pas¬ 
sage  à  la  maiièrepurulente,  qui  aurait  pu  s’épancher  dans  l’ab¬ 
domen  et  causer  une  mort  prompte.  La  disposition  de  l’anneau 
ombilical  nous  a  fait  présumer  que,  lors  de  la  naissance  de  ma¬ 
demoiselle  Henriette,  le  cordon  ombilical  avait  été  coupé  très 
court,  et  qu’il  en  était  résulté  une  cicatrice  peu  solide.  Heureuse 
imprévoyance,  qui,  au  lieu  d’avoir  été  préjudiciable  à  la  malade, 
comme  œla  était  à  craindre;,  en  la  disposant  à  la  hernie  ombi¬ 
licale,  lui  a  peut-être  sauvé  la  vie. 

Nous  possédons  beaucoup  de  faits  dans  lesquels  l’anneau  om¬ 
bilical  a  été  une  route  déviée  pour  l’urine  pure  mêlée  de  pus, 
demucosités, laquelle,  par  suite  d’un  vice  organique,  ëiailpriyëé' 
de  son  issue  naturelle.  M.  À.  Severin  (1),  Dulaureus  (2)^  ter- 
nel  (3)  et  surtout  Cabrol  (6)  ont  traité  de  celle  déviation  sin-, 
gulière  du  liqqide  urinaire,  qu’On  observe  le  plus  souvent  à  la 
naissance,  fit  .ont  rapporté  des  ,exeropIe&.d.ec.eitei.u.fir,mUé,  Est-ce' 
à  la  vessie  adhérente  à  l’ombilic,  est-ce  à  l’organe  enr.üreassèz 
m.al  connu  et  désigné, àpus  le  o,om  d'nuraque, qu’il fanfaill'llj'uèr, 

tl)  "2)e  atië'éssùüin  réçàndltâ  naturdr—  (2)  Lauréat,  17i 

—  (3)  Oper,  nom.  Lib.lV,  cài).  18;  —  '(4)’Obséryàlions  t9  et  40.  ^  ? 
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l’écoulementdesurinespar  cette  voie  3norinale?Nousnecherché- 
rons  point  à  résoudre  cette  question  difficile  qui  n’a  d’ailleurs 
qu’un  rapport  très  éloigné  avec  le  sujet  de  notre  observation , dans 
laquelle  le  pus  a  pris  une  autre  route  que  celle  suivie  parl’u, 
rine.  On  pourrait,  il  estvrai,  confondre  ces  deux  liquides,  lorsque 
delà  matière  purulente,  venant  des  reinsou  de  la  vessie,  donne¬ 
rait  un  carac'tère  particulier  à  l’urine  ;  mais  les  antécédents 
seront  toujours  suffisants  pour  garantir  le  praticien  de  l’erreur. 
Nos  considérations  ne  porteront  donc  que  sur  les  collections 
purulentes  qui  se  font  jour  au  dehors  par  l’omb/ilic. 

Les  auteurs  des  Traités  généraux  de  chirurgie  parlent  avec 
plus  ou  moins  d’étendue  des  abcès  qui  ont  lieu  dans  l’épaisseur 
des  parois  abdominales,  et  de  ceux  qui  se  développent  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  ces  parois  au  péritoine.  Quelques 
uns  seulement  ont  fait  mention  de  ceux  qui  font  irruption  par 
l’anneau  ombilical,  sans  touÉf'ois  en  rapporter  des  exemples 
authentiques  (1). 

M.  A.  Severin  (ouvrage  cité)  parle  en  termes  assez  vagues  et 
d’une  manière  fort  brève  de  deux  individus  qui  succombèrent  à 
la  suite  de  pareils  abcès  ;  il  recommande  de  ne  pas  cicatriser 
l’ulcère  qui  s’est  ouvert  à  l’ombilic,  parce  qu’il  donne  issue  à  un 
pus  qui  doit  être  rejeté  au  dehors.  Cabrol  (ouvrage  cité)  est  un 
peu  plus  explicite,  sur  un  cas  qui  d’ailleurs  lui  avait  été  raconté 
par  un  tiers.  «M.  Alloys,  dit-il,  savant  médecin,  qui  avait 
voyagé  en  Grèce  et  en  Orient,  m’a  dit  avoir  visité  une  fille,  la¬ 
quelle,  âgée  de  12  ans,  eut,  durant  quatre  années,  une  fièvre 
lente  avec  une  Smeur  au  ventre,  et  exténuation  des  membres  ; 
de  façon  que  chacun  la  jugeait  hydropique.  Au  bout  de  quatre 
années,  j’aperçus  une  tumeur  à  la  région  même  de  l’ombilic  que 
la  nature  ouvrit  d’elle-m^me,  cherchant  à  se  déc hàrger  de  son 
contraire;  de  laquelle  ouverture  sortit  une  grande  quantité  de 

,(1)  Boyer,  tome  7,  p.  607  et  suiv. —  Lassos.  Pat  h,  ch.  tome  l,p.  140; 
tUcti  de  méd.  tome  1,  p.  225.  —  Roiix,  idem.  p-85.  —  Couper.  Dict.  ch- 
t.  2,'p.i.—  Rigaud.  Dict.  des  études  médicales,  tome  1,  p.  59.— Velpeau. 
Jnat.  ch,  tome  2,  p.  35,  57,  58.  —  Bonriennê.  7oam  de  méd.,  tome  43. 
— iamotte.  Traité  d’açço.tichétneat  et  de  chirurgie. , 
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tnatière purulente,  l’espace  de  dix.  mois  entiers.  A  la  parfin,  sor¬ 
tirent  trois  grands  vers  de  la  grosseur  du  petit  doigt;  et  se 
trouva  entièrement  délivrée ,  et  se  porte  aujourd’hui  merveil¬ 
leusement  bien,  ayant  eu  depuis  sept  ans  de  beaux  enfants.  » 

Lassus  (ouvrage  cité, p.  140)  distingue  lesabcès  qui  peuvent 
se  former  dans  le  tissu  cellulaire  externe  au  péritoine,  en  froids 
et  en  phlegmoneux  ;  l’un  et  l’autre,  dit-il,  contiennent  du  pus, 
qui  sort  quelquefois  en  jaillissant  par  une  crevasse  de  l’ombilic, 
après  des  douleurs  excessives,  qui  s’étendent  sur  toute  la  con¬ 
vexité  du  ventre.  Cette  crevasse  donne  issue,  pendant  plusieurs 
jours,  à  beaucoup  de  pus,  dont  la  source  se  tarit  sans  qu’il  soit 
absolument  nécessaire  de  faire  une  incision  pour  se  procurer  la 
détersion  de  ce  vaste  foyer.  Ce  passage  témoigne  que  Lassus 
n’avait  point  observé  ces  abcès,  mais  qu’il  les  assimilait  aux 
autres  dépôts  des  parois  abdominales.  Ils  en  diffèrent  ce¬ 
pendant  parleur  siège, leurs  symptômes,  les  dangers  qu’ils  font 
courir  aux  malades,  la  grande  difficulté  qu’éprouve  l’évacuation 
du  pus,  auquel  on  ne  peut  guère  procurer  aucune  autre  issue 
que  celle  qui  s’est  formée  spontanément  par  l’ombilic.  Cette 
issue  est  d’ailleurs  fort  éloignée  du  fond  du  foyer,  et  il  est 
presque  ii^ossible  de  lui  donner  une  pente  convenable,  sans 
s’exposer  à  comprimer  le  clapier  sinueux  qui  renferme  le  pus 
(décubitus  sur  le  ventre).  Si  la  nécessité  de  faire  une  autre  ou¬ 
verture  se  présentait,  on  conçoit  l’embarras  du  praticien,  qui, 
sans  autre  indication  que  la  fluctuation,  serait  obligé  de  tra¬ 
verser,  avec  l’instrument  tranchaiit,  les  parois  abdominales  pour 
pénétrer  dans  un  foyer  qui  fait  saillie  dans  l’intérieur  de  la  ca¬ 
vité  abdominale,  parce  que  le  péritoine  cède  plus  facilement  à 
l’effort  du  pus  que  la  couche  épaisse  des  muscles  et  des  aponé¬ 
vroses  du  ventre. 

Cette  disptoportion  dans  la  résistance  dés  parois  de  l’abcès 
serait  bien  propre  à  faire  craindre  l’épanchement  du  pus  dans 
l’abdomen,  si  oii  ne  savait  que  le  péritoine  enflammé  est  plus 
solide  et  plus  épais  que  dans  l’état  normal,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  oppose  plus  de  résistance  à  l’effort  du  pus.  La  néces- 
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site , d’une  ^cision,(Je!vra  doitc  se  présen,te;r  très  rar.etnent,.ejt  le 
plus  souvent  le  médecin  p’aura  à  . sa  disposition  d’autre  pioyen 
que  la  position  et  la  compression  du  ventre  pour  favoriser  l’éva¬ 
cuation  dii  pus.  ,Çes  (Jeux  jpoyens  pe  purent  êtye  employés 
chez  poire  jeune  ipalade  ;  pn  ne  pouvait  lui  comprimer  l’ahdo- 
men  à  cause  de  la  vive  douleur  que  lui  causait  la  pression  ;  d’uu 
autrecôté,  il  fut  iuipossible.de  la  faire  tenir  ço.uchée  sur  Je  ven¬ 
tre, penclant  seulement  une  heure,  soit  que  (îe  (iécubitus  lui  lût 
impossible,  à  raison  de  rhabitude  constante  qu’elle  avait  con¬ 
tractée  de  se  cpucher  sur  l’un  des  côtés,  soit  que  cette  attitude 
lui  fût  douloureitse  comine  la  compression.  Ôn  fut  donc  obligé 
d’al;)andonner  r.éyacuatio.n  du  pus  aux  seuls  efforts  de  la  nature, 
(jui  avait  à  .lutter, contre  des  çolîdilions  très  défavorables.  Aiissi, 
deux  PU  trois  fois^  l’écoulement  de  la  matièie  purulente  pessa, 
les  souffrances  reparurent,  et  nous  eûmes  la  crainte  (ju'il  se  fût 
opéré  une  funeste  .obliléralion  du  conduit  flstuleux  qui  menait 
au  foyer  du  pus. 


HJÉMOIRE  sua  |P,npS,IEÜRS  ALTÉRATIOKS  RP  ROIE, 

Par  le  dqcppur  i^TPEiDEH  (i),  ^ 

I.  Cancer  du  foie. 

Des  médecins  et  (Jes  anatomistes  pélèbres,  tels  que  Meckel, 
Lobstein  (2),  Scarpa,  etc.,  ayant  avaùçé  que  les  véritables 

(1)  Re  docteur  Heyfelder  vient  de  réunir  sous  le  nom  d’études  médi- 
calps  \St(idien  in  Gebiftp  der  ifrJtirwicncAçfrp  Stuttgardt,  1838),  (Jix^ 
huit  mémoires,  sur  différentes  affections  qu’il  a  eu  occasion  d’obseryer. 
Les  lecteurs  des  Archives  en  connaissent  déjà  deux,  que  l’auteur  avait 
traduits  lui-même  dans  notre  langue,  et  qu’il  nous  a.vait  adressés,  celuji 
sur  le  cancer  du  Ro.umop  ,C-<,re^.  gpn-  mgd.,  série  ,  /.  14),  ,et  cejui 
Sur  la  pleurésie  chronique  (Arch'géti.  de  méd.,  3'  séné,  t.  5).  Nous  pen¬ 
sons  leur  être  agréable  en  mettant  .sous  leurs  yeux  la  traduction  d’un 
traypl  qui  qqpst;i,tq,e  une  petité  pippogr/apliie  su,r  des  f*?*?? 

encore  pim  connues  pu  pqn  sufÇIsçprment  étudié.es. 

{ïi  kandbuch  der  ^athql.  anat,  |ty.  p.  40t. 
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squirrhes  sont  très  rares  dans  tons  les  annexes  du  canal  intesti¬ 
nal,  on  me  blâmera  peut-être  de  n’avoir  pas  employé  dans  les 
observations  suivantes  les  mots  de  sarcome  médullaire  ou  d’en- 
céphaloïde.  Mais,  quelque  bien  fondée  que  soit  cette  assertion, 
il  est  nécessaire  d’observer  que  toutes  les  dégénérescences 
auxquelles  on  a  donné  les  noms,  de  squirrhe,  de  cancer,  de  méla- 
iiose,  de  fungus,  ont  entre  elles  une  telle  analogie,  et  se  distin- 
guept  si  peu  les  unes  des  autres,  qu’elles  ressemblent,  comme  le 
dit  Abernethy ,  à  certaines  couleurs  dont  les  nuances,  quoi¬ 
que  distinptes  à  l’qeil,  ne  sauraient  êli  e  pi  caractérisées  ni  dé¬ 
crites^  de  telle  sorte  qu’il  vaudrait  mieux  .considérer  toutes  ces 
dégénérescences,  qui  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  leur  forme 
et  leur  consistance,  comme  des  variétés  d’une  même  espèce.  Je 
crois  même  pouvoir  affirmer  que  le  squirrhe  et  te  sarcome  mé¬ 
dullaire  naissent  fréquemment  ensemble  dans  le  même  organe, 
comme  cela  arrive  pour  je  fungus  hématodes,  le  fpngus  mé¬ 
dullaire  et  la  mélanose,  qui  se  touchent  souvent  et  se  confon- 
dent,ainsi  queZimmermanal’a  prouvé  parla  belle  préparation 
jointe  à  sa  dissertation  pleine  d'intérêt  sur  la  mélanose.  (Berlin, 
1828.) 

Nous  ne  manquons  pas  d’obseryations  sur  les  tupieurs  squir¬ 
rheuses  et  cancéreuses  du  foie-  (Voyez  Jes  ouyrages  de  Robin¬ 
son  ,  Krukenberg,  Morgagni,  Meckel,  Andral,  Bayle,  Fare, 
Baillie,  Wardrop,  Bouillaud ,  Johnson.  G.  Jaëger,  Cruveilhier, 
Bright,  Nicolaï^  Nesle,  etc.)  Toutefois,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  s’en  sont  tenus  à  l’anatoniie  pathologique  de  cette  mala¬ 
die,  sans  renionter  à  ses  causes  éloignées,  sans  s’étendre  sur 
son  diagnostic.  Je  crois  que  les  observations  suivantes  pourront 
être  utiles  sous  ce  rapport,  quoique  je  reconnaisse  volontiers 
leur  insuffisance  thérapeutique. 

Malgré  que  dan^  l’état  actuel  dé  la  science  il  nous  soit  encore 
impossible  de  guérir  certaitfes  p^aladies,  il  n’en  est  pas  pioins 
vrai  gu®  le  diagnostic  ponsdoblf®  , de  soulager  le 

malade  par  des  palliatifs,  ou  du  moins  de  pas  a.vân®®f  aa  fin 
par  un  traitement  contraire  à  l’affection  qu’il  porte.  Quem  ser- 
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vare  nequis,  ne  noceas,  répèle-t-on  après  Celse.  Mais  combien 
de  médecins  agissent  contrairement  à  cette  maxime.  Sur  les 
cas  suivants,  trois  ont  été  observés  par  moi  ;  j’y  joindrai  des 
remarques  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  l’étiologie 
de  la  maladie ,  ainsi  que  ce  que  j’ai  pu  recueillir  d’utile  dans 
quelques  observations  étrangères. 

Obs.  I.  Madame  Dettenmayer,  âgée  de  45  ans ,  mère  de  plusieurs 
enfants  sains,  etqui,  depuis  son  enfance,  n’avaiteu  d’autre  maladie 
que  la  gale,  très  commune  en  Souabe,  à  cette  époque,  disait  sentir, 
dans  le  bas-ventre  depuis  le  commencement  de  1836 ,  comme  deux 
boules  mobiles  qui  suivaient  tous  les  mouvements  du  corps.  D’abord 
les  fonctions  ne  furent  point  altérées,  mais  au  bout  d’un  mois  l’ap¬ 
pétit  se  perdit  ;  il  survint  des  maux  de  cœur ,  des  nausées;  le  ventre 
prit  du  volume  ;  les  seins  se  gonflèrent  de  telle  sorte  que  madame 
D.  se  crut  enceinte,  bien  que  la  menstruation  continuât  à  êtrej  ré¬ 
gulière. 

Au  commencement  d’avril  il  survint  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre;  la  constipation  devint  opiniâtre;  les  urines  furent  plus 
abondantes  et  très  foncées  :  madame  ,  D.  consulta  alternativement 
plusieurs  médecins  qui,  n’ayant  pas  observé  la  maladie  dès  son  ori¬ 
gine,  restèrent  dans  le  doute  sur  sa  nature. 

Le  16  avril,  je  vis  la  malade  conjointementavec  MM.  Vogelet  Reh- 
mann  de  Sigmaringen  ;  son  état  était  le  suivant  : 

Teint  jauue,  amaigrissement  générai,  anorexie  sans  que  la  langue 
soit  chargée  ni  la  bouche  mauvaise ,  maux  de  cœur  et  vomissements 
passagers  ;  peau  sèche,  température  naturelle ,  pouls  normal;  éva¬ 
cuations  grisâtres  et  décolorées,  urine  peu  abondante,  foncée; 
accumulation  visible  de  sérosité  dans  le  bas-ventre,  tumeur  mobile 
occupant  les  deux  hypochondres  et  la  région  épigastrique,  et  s’éten¬ 
dant  depuis  les  fausses  côtes  jusqu’à  la  crête  iliaque  droite.  La  ma¬ 
lade  éprouvait  dans  tout  le  bas-ventre,  et  surtout  dans  la  tumeur,  des 
douleurs  aiguës  et  lancinantes.  Le  col  utérin  était  peu  apparent, 
son  orifice  assez  dilaté.  —  On  ne  prescrivit  d’abord  que  le  repos  et 
la  diète.  Huit  jours  après,  l’hydropisie  avait  considérablement  aug¬ 
menté  ainsi  que  les  douleurs  ;  la  malade  eut  des  accès  d’asthme  et 
de  délire;  sa  peau  était  sèche  et  brûlante.  On  pratiqua  la  ponction 
et  il  s’écoula  sept  chopines  de  sérosité  rougeâtre.  La  tumeur  alors 
parut  rugueuse,  immobile,  et  devint,  24  heures  après  >  le  siège  de 
douleurs  continuelles  etinsupportables, qui, allèrenttoujpurs  crois¬ 
sant  jusqu’au  Ht  avril,  jour  où  la  malade  mourut  sans  altération 
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sensible  du  pouls ,  et  ^quatre  mois  après  l’origine  de  la  maladie. 

Autopsie  vingt-cinq  heures  après  la  mort.  —  Etat  normal  de 
la  tête  et  de  la  poitrine,  cependant  le  cœur  était  très  petit  et  con¬ 
verti  en  une  substance  molle  et  jaunâtre.  Le  foie,  au  moins  six  fois 
plus  gros  qu’en  l’état  de  santé,  remplissait  entièrement  les  deux  hy- 
pochondres,  débordait  de  trois  pouces  les  côtes,  couvrait  l’estomac 
le  cæcum ,  les  parties  ascendante  et  transverse  du|colon,  plus  des 
deux  tiers  des  intestins  grêles,  et  s’étendait  jusqu’au  pubis  :  il  adhé¬ 
rait  fortement  à  la  surface  abdominale  du  diaphragme.  Un  sillon, 
long  de  9 pouces  alignes  et  large  de  8  lignes,  montant  obliquement, 
depuis  l’épine  iliaque  ant’érieure  et  supérieure,  jusqu’aux  fausses 
côtes  du  côté  gauche,  le  partageait  en  deux  moitiés  inégales,  dont 
la  droite,  supérieure,  avait  12  pouces,  la  gauche,  inférieure,  5  pou¬ 
ces  2  lignes.  Ce  foie,  enlevé  de  la  cavité  abdominale,  pesait  18  livres 
et  demie  deWurtemberg;  son  bord  convexe  supérieur,  tourné  vers 
le  diaphragme,  avait  11  pouces  1/2  de  long.  Sa  face  inférieure  ne 
présentait  plus  trace  de  sillons  ni  de  dépressions. 

Arextérieùr,  l’organe  était  couleur  de  chocolat  et  offrait  beaucoup 
d'élévations ,  les  unes  d’un  rouge  pâle ,  les  autres  très  foncées  ;  ces 
dernières  se  trouvaient  en  plus  grand  nombre  vers  la  scissure.  La 
substance  du  foie ,  du  côté  droit,  était  convertie  aux  deux  tiers 
en  une  masse  graisseuse  et  blanche  nuancée  de  rouge.  Le  tiers  supé¬ 
rieur  de  ce  même  côté  offrait  des  masses  graisseuses,  arrondies  et 
entourées  de  parenchyme  sain;  non  seulement  ces  deux  substances 
étaient  distinctes,  mais  on  y  voyait  encore  des  vaisseaux  dont  les 
deux  tiers  inférieurs  n’offraient  plus  aucune  trace, 

La  moitié  gauche  du  foie  renfermait  beaucoup  de  dégénérescen¬ 
ces  isolées ,  de  différent  volume,  et  sphériques  pour  la  plupart  ;  à  la 
surface  inférieure,  il  y  avait  encore  une  couche  mince  de  substance 
entièrement  saine  et  normale  pour  Sa  couleur  et  sa  consistance.  Ces 
tumeurs  isolées  étaient  en  parties  formées  de  lamelles  ayant  dans 
leur  centre  un  noyau  complètement  ramolli. 

.  La  vésicule  biliaire  avait  le  double  de  son  volume  ordinaire;  elle 
était  blanchâtre  à  l’extérieur,  et  ses  parois  avaient  partout  de  3  à  4 
lignes  d’épaisseur.  Elle  contenait  18  calculs  verdâtres  de  différentes 
grosseurs  et  une  petite  quantité  de  pus  assez  épais.Le  canal  cystique 
très  gros  et  à  parois  extraordinairement  épaisses,  renfermait  deux 
calculs  assez  considérables  ;  les  glandes  environnantes  adhéraient  à 
la  rate,  â  l’estomac  et  au  duodénum  et  étaient  squirrheuses;  la  rate 
très  petite,  molle  et  refoulée  vers  le  bas;  les  reins  pâles ;des  intes-i 
];ins aplatis;  les  gros  intestins  également  aplatis  et  pleins  de  fèces  ; 
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l’utérus  sain;  Icé  ovaires  hypeMrophiés.  La  cavité  abdominale  con¬ 
tenait  encore  quelques  onces  de'  sérosité  rôugéWrè. 

Obs.  il  Un  homme  de  31  ans,  qui  ne  s’était  adonné  à  aucun  excès 
et  qui  avait  perdu  son  père  et  son  frère  aîné  d’une  maladie  de  foie, 
eut  la  Jaunisse  après  avoir  été  fortement  mouillé  pendant  un  voyage. 
Toutefois,  il  continua  à  vaquer  à,  ses  affaires  et  n’appela  point  de 
médecin.  Au  boutd’iiiie  semaine,  l’appétit  se  perdit,  et  le  malade 
éprouva  une  sensation  douloureuse  dans  la  région  épigastrique  et 
l’bypochondre  droit  ;îson  humeur  s’altéra;  son  sommeil  devint  agité; 
il  maigrit,  fut  atteint  d’une  lonslipatipn  opiniâtre;  l’urine,  peu 
abondante,  prit  une  couleur  orangée  ;  les  évacuations  étaient  pâles, 
blanchâtres. Un  médecin,  qui  fut  appelé,  conseilla  des  jaunes  d’œufs 
crus,  la  diète,  et  pour  boisson  un  acide  quelconque.  Le  malade 
se  soumit  à  ce  traitement,  mais  ne  tarda  pas  à  s’en  dégoûter;  il  se 
plaignit  de  douleurs  croissantes  dans  l’épigastre,  d’amertume  dans 
la  bouche,  d’éructations  amères,  de  nausées.  Il  cessa  le  traitement 
prescrit  et  s’abstint  pendant  quelque  temps  de  tout  remède. 

La  maladie  durait  depuis  4  niois,  lorsquèle  mailâdë  rtic  consulta 
sur  lé  choix  des  eaux  qui  pourraient  lui  Stré  utiles.  Sa  pèail  avait 
une  forte  teinte  iclérique  surtout  autour  de  là  bouche  et  des  yeux. 
La  langue  était  jaune  vers  le  milieu;  la  respiration  un  peu  gênée  ; 
les  pulsations  du  cœur  et  des  artères  letites  ét  plutôt  faibles  que 
fortes  ;  l’hypochondre  droit  et  la  région  de  l’estomac  étaient  tendUs; 
L’auscultation  et  la  percussion  ii’indiqüèrènt  attcuhe  maladie  orga¬ 
nique  du  cœur  ni  des  poumons;  mais  uh  son  mat  très  étendu  an¬ 
nonçait  que  le  foie  s’était  élëvé  jusque  dans  la  caVité  dU  thorax. 

À  l’examen  dii  bds-véHtfë,  Oit  y  décdüvraît  Ün  corjis  sbiide,  dur  éf 
inégal ,  qui  S’étendait  jusqu’au  nOnObril  ét  àüJÎ  faussës  dôtés  du  côté 
gauche  ;  nori  ddulbüreüx  â  la  pression. 

Il  était  impoiééiblë  dé  mêcottnaitre  Une  inalâdié  flë  fdië,  mais  im-^ 
possible  aussi  d’en  déterminer  la  hàturé.  Là  ihàlàdié  M  ^àëUt  trd^ 
avancée  pdür  céder  â  une  curé  d’eaitx  lUinéraiéS;  mais  comme  le 
malade  semblait  y  avoir  mis  tout  son  espoir,  jé  Voülüs  llii  épàrgner 
les  fatigues  d’un  Idhg  voyage,  et  je  lui  conSéillai  dé  commencer  sâ 
cure  par  prendre  loUs  les  matins  déüx  VerréS  d’eaü  de  Ragoij', 
le  soir  un  lavement  de  là  mèmé  éaU  ;  et  de  deux  jours  l’ull,  dàriS 
la  matinée,’  un  bain  à  vingt-sept  dëgréà.  L’état  du' malade  ne  s’étant 
modifié  en  riett  pëhdanlles  trois  éëitiaittes  qui  èüivireht;  il  raedé-> 
Clara  Un  jour  qu’il  était  décidé  â  partir  polir  Wiédbaden  ,  d’apfèà 
l’avià  d’àn  autéd  ftlédècin  qÜUl  ëvàit  ëOnéültë;  il  effectua  SdU  pWjét; 
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prit  les  eaux  de  Wiésbad'én  pendant  dîx-hüîï  ibüi-’s ,  se  sentit  de 
pluSi'en  plus  mal  et  revint  dans  l’état  suivant  : 

Prostration;  amaigrissement  général;  poüls  fréqü'ent  ;  peau 
sèche  et  chaüdé;  anorexie  complète  ;  téiiiilé  ictériqUe  dè  là  péaü-, 
de  temps  à  autre,  douleurs  insupportables  dans  le  bas-VehVre  ;  op¬ 
pression';  éva'cuations  paresseuses' él  èorh'plèteihèrit  décblbl’éès.  Le 
malade  Vécut'  encore  sejpt  semaines  ,  et'  mburilt'  pendant  une 
syncope. 

Àtttopéie,  ^^hèüres  après  lainort.  Le  pdtiriion  d'rdii  est  adÜéreiit 
de  lotis  côtéb' et  contient  quelques  tubercules.  Le  cerveaii  et  les'  Us 
du  crâne  sdht  légèrement  teints  en  jaune.  Le  foie,  rértiplissànt  ünfe 
partie  du  thorax  aîhSi  que  les  deüx  bypoch'ondres ,  s’étend  jiisqü^ali 
nombril,  et  couvre  l’ëstomac ,  le  colon  transverse,  uilë  partie  des 
portions  pehdante  et  ascendante  de  cét'  inteslib',  la  partie  supé¬ 
rieure  des  intestins  grêles  ;  sa  sürfàcé  cortvex'e  és'l  d’ilti  rouge  brun 
et  couverte  d’aspérités  branchâtres';  lë  côté'  concave'  est'  uni  et 
d’un  brUh  verdîitre.  Lé  téirit  inférieur  du  lobe  droit  consiste  én  une 
masse  graisseuse  sans'  iiulle  traCe'  dè  vaisseaux.  Le  reste  du  foie 
contifeiit  des  tumeurs  dé  différentes  grosâéürs ,  potir  là  plupart 
sphériques',  dé'constructîort  lÜmelleUsé ,  blanches,  et  h  nojùUl Va^ 
molli.  Ces' tuiheür's' étaient  tolltes  entbur^èÿ  de's'iibstàncé  saiÜb^  ét 
se  laissaientfacilementehlévér. 

La  vésicule  biliéire'  coüteoaît'uttê'c’oilfcréliod'  biliéüsë  et'  Un  peu 
de  bile  jaünSitré;'  ses' parois  étaient  épa'iSbés';  lés  conatiits'  biliairés 
libres;  la  rUte  normale ;lé'paticréaS’ sqiiirrhfeu^  verS'son  extrémité 
droite;  lésparU^S  de  l’estOmac  épàissièS',  surtout' la  niUqürüS’e';  les 
intestins  grêles  congésti&ttnéS' S' léur  sUrfàcè'  iHtér'nV;  le  rarllè'aii 
descendant  du  colon  rétréci,  à  partir  de  la  courbure  en  5^  et  rempli, 
ali  dessus  de  cette  courbure^  de  fèces  décolUréëà';  qUelquès  glândes 
du  méseoiÈ're  étaient  gonflées  et's'quitrhèüsbS  ;  lès'réiirfs'ètra  vessie 
n’offraient  rieri'dè  particulier; 

éss;  111.  Un  homme  de  50  ans,  habitué  à  une  vie  sédentaire, 
sujet  aux  hémorrhoïdesfluentes,  et  qui,  dans  sa  jeunesse,  avait  eu  la 
gale  et  plusieurs  maladies  syphilitiques;  sentit  des  douleurs  dans 
rhypocondre  droit  et  crut  y  déchouvrir  une  lumeur.  Plusieurs 
semaines  s’écoulèrent, avant  qu.’ilçqnsultàt  un  médecin. 

Symptômes.  Teint  jaune,  amaigrissement  et  faiblesse  ;,  lumeur 
dans  l’hypochondre  droit  s’étendant  jusqu’au  nonibril  et  à  la  crête 
iliaque;,  douloureuse  â  la  pression  et  offrant  des'  inégalités  ;  ano¬ 
rexie;,  digestions  difficiles;,  langue  bonne.;;  pouls  pon  fréquent, 
mais  intermittent;  peau  sèche;  oppressfon;  son  hépatique  très 
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étendu  à  la  percussion  ;  évacuations  paresseuses  et  décolorées  ;  pas  de 

traces  d’anasarque,  d’ascite. 

Cet  homme,  ayant  été  renversé  par  une  voiture,  fut  pris,  quelques 
jours  après,  de  vomissements,  de  délire,  et  mourut  au  bout  de 
deux  jours. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  Etat  normal  de  la  tête, 
du  cœur  et  du  poumon  gauche  ;  le  droit  offrait  quelques  tubei’cules 
crus  et  adhérait,  de  tous  côtés,  à  la  plèvre  costale.  Le  foie  remplis¬ 
sait  complètement  les  deux  hypochpndres ,  refoulait  le  diaphragme 
vers  le  haut ,  s’étendait.à  droite  jusqu’à  la  région  iliaque,  couvrait 
l’estomac  et  une  partie  des  intestins,  et  soulevait  les  côtes.  La  sur¬ 
face  externe  était  d’un  rouge  brun  et  couverte  d’inégalités  blanches, 
isolées  et  entourées  de  tissu  tout  à  fait  sain.  Le  volume  des  tumeurs 
variait  depuis  celui  d’un  œuf  jusqu’à  celui  d’un  gland;  leur  forme 
était  ovale  ou -ronde;  elles  étaient  blanches  et  ramollies  dans  leur 
centre,  dures  à  leur  circonférence;  leur  siège  principal  était  la 
moitié  droite  de  l’organe.  Le  tiers.,  à  peu  près,  dé  la  moitié  gauche 
était  converti  en  une  masse  graisseuse  et  squirrheuse,  sans  aucune 
trace  de  ramollissement.  Dans  les  deux  autres  tiers,  restés  sains,  se 
trouvaient  deux  dégénérescences  du  volume  d’une,  châtaigne,  et 
tenant  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche  au  parenchyme  environ¬ 
nant,  dont  aucun  vaisseau  ne  semblait  pénétrer  dans  la  tumeur.  La 
vésicule  biliaire  contenait  un  peu  de  bile  verdâtre,  et  ses  parois 
étaient  épaissies.  Le  canal  cystique  était  libre,  quoiqu’il  touchât  à 
uile  tumeur  ramollie  dans  le  son  intérieur.  Là  rate  contenait  une 
dégénérescence  cancéreuse,  arrondie,  du  volume  d’une  noisette  ;  la 
muqueuse  de  l’estomac  était  ramollie  ;  les  autres  (Jl-ganes  étaient  à 
l’état  normal. 

Obs.  IV.  Une  femme  non  mariée ,  âgée  de  5ï  ans,  et  qui,  depuis 
dix  ans,  n’avait  plus  ses  règles,  avait  été  opérée,  en  mai  1830,  d’un 
cancer  au  sein  qui  lui  était  venu  à  la  suite,  d’un  coup.  Bientôt  après 
l’opération,  il  se  développa  une  maladie  de  foie,  dont  les  progrès 
furent  si  rapides  que,  dès  le  nidis  d’octobre ,  la  malade  était  dans 
l’état  suivant  :  Teint  pâle  et  blafard  jalutôt  qu’ictérique  ;  peau  sèche 
et  chaude,  surtout  dans  la  face  palmàire  des  mains;  la  région  du  foie 
était  gonflée  et  résistante  à  la  pression  ;  le  lobe  gauche  dè  l’organe 
surtout  très  saillantet  dur  à  son  bord.  Celte  région,  très  Sensible  aü 
touchér,  était  le  siège  d’une  douleur  sourde;  le  volumé  dû  foie'éàusait 
de  fréquentes  oppressions;  le  pouls  était  dur  et'très  précipité.  La 
malade,  dont  la  langue  n’étaitpointchargéei  ne  manquait' pas  d’ap¬ 
pétit,  mais  elle  sé  plaignait  de  beaucoup  de  chaleur  intérieure  et 
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d’une  soif  continuelle.  On  prescrivit  des  dissolvants.  Pour  frictions  ; 
onguent  mercuriel  avec  de  l’ammoniaque  liquide.  Le  15  octobre, 
sulfate  de  soude  pour  obvier  à  la  constipation  ;  un  onguent  ioduré. 
L’état  général  de  la  malade  resta  le  même,  quoiqu’elle  eût  réguliè¬ 
rement  par  jour  deux  évacuations  épaisses  et  grisâtres.  La  peau  était 
sèche  et  rude.  Au  bout  de  trois  semaines  seulement,  il  survint  des 
sueurs  abondantes.  L’urine  variait  pour  sa  couleur  sans  jamais  at¬ 
teindre  à  la  teinte  ictérique  la  plus  foncée.  Le  dépôt  qui  s’y  formait 
souvent  variait  également  depuis  le  rOuge  le  plus  pâle  jusqu’à  la 
couleur  de  brique.  La  fièvre,  presque  continuelle,  redoublait  vers 
midi  et  le  soir.  A  ces  heuresdà,  le  pouls,  ordinairement  plein,  fort 
et  fréquent,  offrait  la  résistance  d’une  corde  tendue. 

Le  1er  novembre,  on  fit  l’essai  du  charbon  animal  regardé  comme 
un  spécifique  contre  les  dégénérescences  cancéreuses  des  glandes, 
et,  jusqu’au  5  du  même  mois,  la  dose  fut  portée  de  cinq  grains  à  un 
scrupule.  Cependant,  l’état  de  la  malade  continua  d’empirer  avec 
rapidité.  La  tumeur,  en  s’étendant,  refoula  lés  organes  respiratoires 
et  provoqua  un  asthme  continuel  j  la  peau  devint  de  plus  en  plus 
jaune;  l’appétit  disparut;  les  évacuations  cessèrent  et  furent  rem¬ 
placées  par  la  constipation  et  le  météorisme  auxquels  se  joignirent 
des  sueurs  de  plus  en  plus  abondantes.  (Pilules  de  fiel  de  bœuf,  de 
savon  médicinal,  d’extrait  de  taraxacon  et  de  rhubarbe.) 

Dans  les  derniers  jours,  l’irritation  nerveuse  devint  extrême.  La 
malade  fut  prise  d’un  délire  presque  continuel,  d’accès  d’asthme  très 
violents;  sa  parole  ne  fut  plus  qu’entrecoupée,  et,  trois  jours  avant 
sa  mort,  ses  dents ,  restées  blanches  jusque-là,  se  couvrirent  d’un 
dépôt  noirâtre.  Elle  mourut  le  17  après  une  pénible  agonie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  Turgescence  des  veines  de 
la  dure-mère  ;  et,  le  long  de  la  faux,  quelques  flocons  albumineux. 
La  surface  du  cerveau  presque  tout  entière  est  couverte  d’un  en¬ 
duit  jaunâtre.  En  pratiquant  unecoupe,  on  trouve  un  piqueté  rouge 
très  marqué.  Les  ventricules  latéraux  ne  contenaient  point  de  sé¬ 
rosité.  La  substance  tout  entière  du  cerveau,  la  sérosité  qui  se 
trouvait  au  dessus  du  cervelet,  et  tous  les  os  du  crâne  étaient  teints 
en  jaune.  Le  thorax  h’offrait  rien  de  particulier  qu'une  certaine 
quantité  de  sérum  jaune  amassé  dans  le  péricarde. 

Le  foie  d’un  volume  énorme  adhérait  au  diaphragme,  à  l’estomac 
et  aux  intestins  grêles.Vers  le  haut,  il  s’étendait  jusqu’à  la  quatrième 
côte  et  refoulait  le  poumon;  sur  le  côté,  il  atteignait  l’hypocondre 
gauche  et  disparaissait  sous  les  côtes  en  comprimant  la  rate  et  l’es¬ 
tomac.  11  pesait  au  delà  de  sept  livres.  Le  lobe  gauche  tout  entier 
IIP— VI.  30 
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était  converti  en  une  masse  très  dure  ^  d’un  blanc  jaunâtre  et  dans 
laquelle  on  ne  retrouvait  aucune  trace  des  deux  substances  du  pa¬ 
renchyme.  Le  bord  gauche  de  ce  lobe  faisait  une  forte  saillie.  Le 
lobe  droit  avait  subi  en  grande  partie  la  même  métamorphose; 
quelques  endroits  delà  superficie  conservaient  seuls  leur  couleur  et 
leur  contexture  normales.  La  vésicule  biliaire  très  rétrécie  ne  con¬ 
tenait  plus  de  bile;  le  canal  hépatique  était  oblitéré.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  entoure  la  veine-cave  et  la  veine-porte  était  infiltré  de 
même  substance  que  le  foie.  Celte  dégénérescence  formait,  au  des¬ 
sous  du  foie,  une  masse  considérable  et  diminuait  de  volume  vers  le 
bas.  La  rate,  Irès  petite, contenait  beaucoup  de  sang.  Les  intestins 
étaient  très  distendus  par  des  gaz.  {Cless  in  den  Mittheilungen  des 
Wurlemherg-Aerztlichen  Vereins.  iB-IH.  ,5.392.) 

En  récapitulant  les  symptômes  des  cas  précédents,  nous  ver¬ 
rons  que  le  teint  des  malades  a  été  tantôt  d’un  jaune  de  paille  ou 
de  dre,  tantôt  terreux  etplusQumoinsictérique;  la  peau  sèche; 
l’appétit  négatif;  les  évacuations  paresseuses  et  décolorées;  les 
urines  peu  abondantes  et  orangées  dans  les  trois  premiers  cas, 
variant  de  couleur  dans  le  quatrième;  les  pulsations  artérielles, 
peu  ou  point  accélérées  d’abord,  précipitées  vers  la  fin.  Chez 
quelques  uns,  il  se  joignit  à  ces  symptômes  des  nausées  et  des 
vomissements  ;  chez  tous,  il  y  eut  asthme,  son  mat  à  la  percus¬ 
sion  dé  la  poitrine  et  du  bas-ventre,  amaigrissement  général. 
L’examen  constata  Texisience  d’une  tumeur  rugueuse,  qui  s’é¬ 
tendait  au  delà  de  l’hypochondre  droit  et  devenait  le  siège  de 
douleurs  aiguës.  Dans  le  premier  cas,  un  amas.considérablede 
sérosité  dans  lu  cavité-  abdominale  faisait  paraître  la  tumeur 
mobile,  et  compliquait',  par  conséquent,  le  diagnostic.  Trois 
fois  la  langue  restanormale  ([,  III,  IV.);  unefoiselle  fut  trouvée 
couverte  d’iin  dépôt  jaunâtre;  lapremière  et  la  dernière  malade 
délirèren,t  vers  la  fin  ;  la  quatrième  aussi  ;  et,  de  plus,  elle  eut 
des  accès  d’asthme,  de.  coma,  et  des  sueurs  abondantes. 

La  deuxième  des  malades  mourut  pendant  une  syncope;,  la 
troisième  fut  prise  de  délire. et  de  vomissements:  mais  ilresle 
à  savoir  si  ces  accidents  ne  furent  pas  provoqués  par  sa  chute. 

Les  mêmes  symptômes,  à  peu  près,  se  retrouvent  dans  le§ 


cas  cités  par  Andral  (1)  ;  et  là  aussi  les  uns  ou  les  autres  man¬ 
quent  allernalivement.  Ainsi,  une  fois  (2),  l’appétit  resta  bon 
d’abord,  et  les  digestions  régulières;  uneautre  fois(3),  la  langue 
fut  sèche  et  chargée;  le  goût  amer;  la  soif  négative.  Unetroi- 
sièmefois  (à),  il  y  eut  des  éructations  fréquentes,  des  maux  de 
tête,  des  contractions  musculaires, des  fourmillements  dans  les 
mains  et  les  pieds,  des  palpita  lions  de  cœur;  un  pouls  fiévreux, 
pas  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  et  la  mort  survint  accompa¬ 
gnée  des  symptômes  d’une  inflammatiou  pulmonaire. 

.  Dans  les  quatrième  et  cinquième  cas  (5);  l’abdomen  resja 
exempt  de  douleur  et  de  tumeur,  et  la  couleur  ictérique  de  la 
peau  dénota  seule  la  maladie  du  foie. 

Dans  le  sixième  cas  (6),  la  doüleur  etla  couleur  ictériqüe  de 
la  peau  manquèrent.  Dans  le  septième  (7);  il  n’y  eut  ni  doüleur  j 
ni  jaunisse,  ni  tumeur,  mais  bien  ascite  et  vomissements  ;  dans 
les  huitième  et  neuvième  (8),  aucun  symptôme  de  maladie  du 
foie;,  dans  le  dixième;  une  tumeur  douloureuse  dans  l’hypo- 
chondre  droit. 

lificolaï  (9)  cite  une  malade  de  la  Charité,  à  Berlin,  chez  la¬ 
quelle  il  se  développa,  pendant  une  grossesse,  une  tumeur  dans 
la  région  inguinale,  tumeur  qui,  d’abord  molle  et  rémittente,  fut 
prise  pour  une  hernie..  Plus  lard,  le  ventre  de  celte  femme  prit 
un  volume  énorme,  et  l’on  put  y  distinguer  des  inégalités. 

Morgagni,  qui  décrit  sept  cas  de  celte  maladie,  a. vu  une 
fois  une  tumeur  dans  l’hypochondre  droil(l.O),  avec  anasarque  et 
absence  de  douleur  à  la  pression  ;  une  autre  fois,  la  soif  était  ar¬ 
dente,  les  votïtissenieuis  et  les  doulgursme  survinrent  que  vers 
la  fin  (11);  une  troisième  lois,  enfin,  jl  n’y  avait,  qu’une  tumeur 
inégale  dans  l’hypochondre,  et  ascitei(12.),i  ;  : 

Cruveilhier  (13)  regarde  le  météorisme  et.  les  pulsations  dans 


-  (1)  Clinique  méd.i  1*  pàttie,. Maladies  (Jçl’ahûonîen,,— (2)  L.  c.  p,  266. 

(3)  L.  c.  p.  278.  -(4)  L  C.  p.  280.  —  (5)  L.  c.  p.  285  et  290.—  (6)  L.  c. 
p.  295.— ■(?)  .£.  c.  p.  298,— (8):i.  c.  p.  300  ef  305. (9)  Jiust’s  i^agazin. 
XXtV  b,  p.  i2.-rr^<.l^)Me Sedibus  et  caulsis-mmb.  t'd<  J.illadii.  t.  3.p.  62J 

—  (11)  Idem — (12) Idem.— paz/i/j/.iliv.  XXll.  p.  7.  > 
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le  creux  de  l’csloniac  coiainie  des  symptômes  assez  constants. 
Krukenberg  (1)  a  traité  une  malade  dont  le  foie,  devenu  énorme, 
ne  fut  jamais  douloureux;  et,  à  l’autopsie,  cet  organe,  plein  de 
.tumeurs  de  la  grosseur  d’un  œuf,  se  trouva  peser  13  1/2  livres. 
Gintrac(2)  cite  une  femme  qui  était  à  la  fois  très  âlfamée  et  su¬ 
jette  à  des  vomissements  continuels. 

Ces  variations  dans  les  symptômes  suffisent  pour  prouver  la 
difficulté  d’établir  le  diagnostic  ;  et  lors  même  qu’il  y  aamaigris- 
sement,  teint  ictérique,  nausées,  digestions  difficiles,  œdème 
des  extrémités,  on  ne  peut  conclure  qu’à  uneaffection  chronique. 

On  ne  peut  donc  diagnostiquer  un  squirrhe  ou  un  cancer  que 
lorsque  le  foie  est  hypertrophié  et  présente  sous  la  peau  une  sur¬ 
face  inégale,  qu’il  est  le  siège  de  fortes  douleurs  et  sensible  à  la 
pression  ;  l’erreur  sera  moins  à  redouter  encore  si,  comme  dans 
les  cas  décrits  par  Cless  et  Nicolaï,  l’affection  du  foie  a  été  pré¬ 
cédée  par  quelque  dégénérescence  cancéreuse  dans  une  autre 
partie  du  corps.  Ces  derniers  symptômes  manquant,  le  praticien 
ne  peut  que  conjecturer,  et  ilenserademêmesi,  dansle-courant 
de  la  maladie,  les  inégalités  disparaissent  et  sont  remplacées 
par  des  dépressions.  Dans,  ce  dernier  cas,  Andral  pense  que  le 
squirrhe  passe  à  l’état  cancéreux  ;  cependant  il  n’en  cite  aucun 
exemple;  moi-même  je  n’en  connais  pas,  et  je  doute  même  qu’on 
ait  jamais  vu  les  inégalités  squirrheuses  disparaître  sponta¬ 
nément. 

La  teinte  iôtérique  apparaît  lorsque  les  vaisseaux  biliaires 
sont  comprimés  par  les  tumeurs  ;  les  nausées  et  les  vomissements 
arrivent  par  la  compression  Üe  l’estomac,  ou  lorsque  cet  or¬ 
gane  lui-mênie  est  atteint  par  la  dégénérescence,  ce  qui  a  lieu 
assez  fréquemment  ;  l’ascite  et  l’anasarque  sont  la  suite  des  en¬ 
gorgements  dans  le  système  de  la  veine-porte  ou  bien ,  comme 
le  pense  Cruveilhier  (3),  celle  de  l’irritation  continuelle  du  péri¬ 
toine  excitée  par  les  tumeurs.  Lobstein  (4)  pense  que  l’hydro- 

(1  )  Jal^.  der  ambul.  Klinik  zu  Halle  A.  II.— (2)  Naumanris  Handbuch 
der  med.  Klinik.  t.  V.  p.  21.  —  (3)  Jnat.  pat.  liv.  XII,  p.  4.— (4)  Lehrb. 
der  path.  Anal,  liv.  1.  p.  362. 
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pisie  ne  se  déclare  qu’aux  approches  de  la  mort  :  mais  cette  opi¬ 
nion  peut  être  contestée. 

Les  observations  précédentes  prouvent  que  la  maladie  varie 
dans  son  cours  et  sa  durée  ;  dans  le  premier  cas ,  la  mort  vint 
au  bout  de  quatre  mois  ;  dans  le  second ,  au  bout  de  sèpt.  An^ 
dral  cite  des  exentples  dans  lesquels  la  durée  varie  depuis  quinze 
jours  jusqu’à  quinze  mois. 

Les  circonstances  des  autopsies  ne  sont  pas  moins  diverses. 

Dans  les  quatre  cas  décrits  ici,  le  foie  avait  acquis  un  volume 
énorme ,  et  on  l’a  vu  peser  jusqu’à  vingt  livres  (Colliny  et  Ni-^ 
colaï).  Dans  le  cas  décrit  par  Colliny ,  le  foie  remplissait  toute 
la  cavité  abdominale ,  et  pénétrait  très  avant  dans  le  thorax. 
Hope  (1) ,  Bouillaud  (2) ,  Morgagni  et  Meckel  (3)  l’ont  tous 
trouvé  hypertrophié ,  quoiqu’à  un  moindre  degré.  Andral  (à) 
l’a  vu  plus  gros  qu’à  l’état  naturel,  six  fois;  une  fois  plus  petit  (5); 
deux  fois  de  volume  normal.  Hope  l’a  vu  le  plus  souvent  con¬ 
tracté  en  entier  ou  en  partie.  Cruveilhier  (6)  parle  de  foies  qui 
n’avaient  que  la  sixième  ou  la  huitième  partie  de  lem-  volume 
ordinaire. 

La  couleur  du  parenchyme ,  exempt  de  dégénérescence ,  va¬ 
rie  également  :  il  est  jaune ,  brun ,  verdâtre ,  grisâtre  ou  rouge, 
tel  que  l’a  vu  Andral. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  dégénérescences  est  la  surface 
convexe.  Cruveilhier  (7)  a  trouvé  seize  tumeurs  sur  vingt,  à  la 
superficie.  Il  semble  aussi  qu’elles  attaquent  de  préférence  le  lobe 
droit  et  y  prennent  un  développement  plus  large  ;  le  contraire 
cependantarrive  aussi  quelquefois.  Le  lobedeSpiegeln’en  estpas 
exempt  ;  tantôt  il  ne  forme  qu’une  seule  masse  squirrheuse,  tan¬ 
tôt  il  est  le  siège  de  beaucoup  de  petites  tumeurs.  Malheureu¬ 
sement,  plusieurs  auteurs  ont  négligé  de  détailler  ces  circon-^ 
stances.  Ces  tumeurs,  formées  sur  la  surface  du  foie,  constituent  : 

(1)  Arch.  gén.  1836,  févr.  p.  214.  —  (2)  L.  c.  p.  475.  —  (3)  C.  c.  — 
— (4)  i.  c.  267,  271,  275,  281,  295,  335.  —  (5)  i.  c.  r- 
liv.  XH.  p.  i.*-0]  Anat,  pat.  du  corps  humain.  Vis.  AiL  P*  2- pl.'ll, 
ctm.  "  . 
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les  prolubérances  et  les  inégalités  que  l’on  sent  généralement 
à  travers  la  peau.  Ces  tumeurs  sont  conimunémenr  ovales  ou 
rondes,  mais  ici  aussi  les  exceptions  sont  fréquentes,  et  il  ne 
peut  plus  être  question  de  forme  lorsque  l’un  des  lobes,  ou  le  foie 
tout  entier,  s’est  converti  en  une  masse  unique,  graisseuse,  dure 
comn^e  daqs  les  trois  premiers  cas  que  j’ai  décrits,  ou  dans  ceux 
que  citent  Aronssohn  (1)  ,  Criiveilbier  et  Andral  (2). 

Celte  métamorphose  de  la  masse  entière  constitue  le  squirrhe, 
tandis  que  les  dégénérescences  partielles  sont  des  sarcomes 
médullaires  ou  des  encéphaloïdes  ;  de  telle  sorte  que  l’un  et 
l’autre  peuvent  subsister  en  même  temps. 

Cruveilbier  (3)  admet  deux  variétés;  l’une  dtire  ou  squir¬ 
rheuse  ,  l’autpe  molle  ou  cancéreuse  ;  et  il  affirme  que  ces  deux 
états  peuvent  subsister  en  même  temps,  mais  non  se  succéder, 
pomme  l’ont  cru  quelques  uns.  Selon  lui,  le  squirrhe  consiste  en 
un  tissu  serré ,  solide ,  souvent  noueux ,  et  renfermant  des  es¬ 
paces  vides.  Les  tumeurs  cancéreuses ,  au  contraire,  offrent 
une  substance  molle ,  grisâtre,  semblable  à  la  cervelle  des  nou¬ 
veaux  nés,  et  se  distinguent  parleur  développement  rapide. 

En  général,  les  tumeurs  encéphaloïdes  sont  plus  fréquentes 
que  le  squirrhe.  Leur  grosseur  varie  beaucoup,  et,  selon  Hope, 
depuis  le  volume  d’un  grain  de  moutarde,  jusqu’à  celui  d’une 
orange.  Nisle  les  a  vues  atteindre  la  grosseur  d’un  poing  d’en¬ 
fant;  Cruveilbier  (4)  celle  de  la  tête  d’un  enfant  né  à  terme. 
Pour  moi ,  je  ne  les  ai  jamais  vues  aussi  petites  que  Hope ,  et 
tous  les  observateurs  s’accordent  à  dire  qu’elles  sont  ordinaire¬ 
ment  entourées  d’un  parenchyme  sain  en  apparence,  auquel 
elles  adhèrent  plus  ou  moins  forlemenl  au  moyeu  d’un  tissu 
cellulaire  assez  lâche.  Leur  consistance  ne  varie  guère  moins, 
et,  selon  les  différents  auteurs,  elle  est  tantôt  dure,  tantôt  molle, 
ou  bien  dure  à  l’extérieur  et  renfermant  un  noyau  ramolli. 
Nisle  a  vu  des  tumeurs  creuses  et  divisées  par  des  bandes  de 

etobs.  dechirurg.  prat.i’  text.  p.  78.1836.-t(2)  £.  c.  p.  355— 
(3)  Jnat.  pafh.Uy.  XH.  text  p.  3. pi.  H  ét  111.— (4)  Jnat.  pat.  liv.  XII. 
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tissu  cellulaire  en  compartiments  qui  renfermaient  une  sérosité 
blanchâtre.  Il  dit  même  avoir  trouvé,  dans  la  masse  dégénérée, 
des  vaisseaux  oblitérés.  Cette  description  convient  toutefois- 
mieux  au  squirrhe  qu’à  la  variété  encéphaloïde. 

Kicolaï  prétend  avoir  vu  les  ramifications  de  la  veine-porte 
traverser  les  tumeurs  cancéreuses ,  et  tous  les  vaisseaux  de  ces 
tumeurs  rester  accessibles  à  la  circulation  (1).  Quant  à  moi, j’ai 
bien  vu  les  vaisseaux  arriver  jusqu’aux  tumeurs,  mais  je  n’ai 
jamais  pu  les  suivre  au  travers  de  celles-ci.  Andral  (2)  pense  que 
l’un  et  l’autre  peut  avoir  lieu,  et  que  l’existence  des  vaisseaux, 
dans  les  tumeurs  ne  prouve  qu’un  plus  haut  degré  de  congestion. 
Cru  veilhier  (3)  pense  que  les  vaisseaux  existent  dans  le  squirrhe 
comme  dans  le  cancer,  mais  que  la  contexture  serrée  du  pre¬ 
mier  les  rend  plus  difficiles  à  trouver. 

J.  Johnson  cite  un  cas  où  le  foie  était  converti  en  une  seule 
masse  semblable  à  de  la  cervelle,  et  sans  aucune  trace  de  vais¬ 
seaux,  qui  refoulait  le  diaphragme  vers  le  haut  (4). 

Nicolaï  (5)  dit ,  dans  ses  descriptions  : 

«  Les  parois  de  ses  vaisseaux  étaient  épaisses ,  et  formaient, 
avec  la  naissance  des  vaisseaux  biliaires,  les  espèces  de  fibres 
qu’on  remarque  en  fendant  la  tumeur.  Plusieurs  de  ces  vaisseaux 
allaient  jusqu’aux  bords  des  tumeurs,  et  s’y  anastomosaient  de 
plusieurs  façons.  Du  reste,  leur  direction  n’était  point  changée 
dans  l’intérieur  de  la  tumeur;  seulement  ils  paraissaient  plus 
allonges  que  ceux  des  parties  saines,  qui,  plus  courts,  donnaient 
naissance,  sous  un  angle  obtus ,  à  un  grand  nombre  de  ramifi¬ 
cations:  Ces  vaisseaux  étaient  toujours  accompagnés  de  petites 
branches  de  l’artère  hépatique,  des  conduits  biliaires  et  des 
veines  hépatiques;  l’on  pouvait  aisément  en  suivre  le  cours. 
Les  rameaux  de  l’artère  hépatique  étant  presque  normaux,  et 
leurs  membranes  seulement  un  peu  amincies ,  on  en  suivait 

(1)  L.  c.  p.  19.  —(2)  Clinique  niêd.  t.  IV,  p.  405  406.  —  (3)  Jnat. 
paCh.  liy.  XII.  text.  p.  3.  pl.  lletill.—  (4)  Gersen  et  Julius,  mm  1»27. 
H.  b.  p.  446.  —  (5)  dnat.  pat.  liv.  XII.  text.  p,  2.  —  (6)  L.  c.  p.  19  — 
(7)  Clinique  méd.  t.  4.  p.  400.  —  (S)  L.  c.  p.  I7.  ' 
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aussi  facilement  le  cours  à  travers  la  tumeur  et  jusqu’à  la  sub¬ 
stance  granuleuse  externe  du  foie.  » 

La  couleur  extérieure  des  tumeurs  est  tantôt  blanche  (1),  tan¬ 
tôt  rougeâtre ,  grise,  jaunâtre,  brune  (2)  et  même  noire  (3). 
Cette  dernière  couleur  est  un  symptôme  de  mélanose ,  comme 
on  le  voit  dans  le  cas  si  intéressant  de  Cruveilhier ,  et  dans  un 
autre  que  j’ai  eu  occasion  d’ observer  moi-même.  Souvent  la 
couleur  varie  delà  périphérie  au  centre.  Hope  a  vu  le  milieu  d’un 
jaune  verdâtre ,  et  en  conclut  qu’il  renfermait  des  conduits  bi¬ 
liaires.  Bouiliaud  a  observé  la  même  chose.Une  autre  fois,  Hope 
a  vu  dans  la  tumeur  un  reste  de  substance  hépatique  épaissie. 

Dans  les  trois  premiers  cas  que  j’ai  décrits ,  les  parois  de  la 
vésicule  biliaire  étaient  épaissies,  deux  fois  elle  renfermait  des 
calculs,  et  la  bile  y  était  également  modifiée  dans  sa  quantité  et 
dans  sa  qualité.  Dans  le  quatrième  cas,  elle  était  tout  à  fait  ré¬ 
trécie  et  vide.  Cruveilhier  (à)  affirme  qu’elle  est  souvent  can¬ 
céreuse  ,  et  que  le  cancer  qui  l’attaque  est  différent  de  celui  du 
foie ,  ou  bien  qu’il  provient  de  l’extension  d’une  des  tumeurs 
de  ce  dernier.  Une  fois  (5)  il  a  trouvé  la  vésicule  biliaire  en¬ 
tièrement  isolée,  par  suite  d’une  adhérence  du  conduit  cystique; 
pleine  de  pus,  et  ses  parois  épaissies  et  injectées.  Andral  (6) 
aussi  l’a  vue  pleine  d’un  pus  qui  s’y  était  infiltré  à  travers  le 
canal  cystique ,  et  provenait  d’un  abcès  existant  à  côté  d’une 
des  tumeurs.  Il  a  également  vu  des  calculs  biliaires  exister  (7) 
conjointement  avec  le  cancer.  Morgagni  a  trouvé  la  vésicule 
regorgeant  de  bile  jaune  ;  une  autre  fois  il  l’a  vue  renfermer 
neuf  calculs  verdâtres  et  de  la  bile  livide.  (8);  une  autre  fois 
encore  il  l’a  vue  fort  petite  (9);  enfin ,  il  a  vue  aussi  ses  parois 
épaissies,  son  intérieur  très  rétréci  et  renfermant  de  la  bile 
noire  et  gluante(10).BrièredeBoismont  a  vue  la  vésicule  grosse 
comme  une  poire  (11);  une  autre  fois  il  l’a  \ae  gonflée  comme 

(Ij  Andral,  c.  p.  276.—  (2)  Nisle,  l,  c.  p.  093.  —  (3)  Meckel’s  Hand. 
der  path.  anat.  J'v.  II.  Devi.  U.  p.  342.— (4)  L.  c.  lir.  XII.  text.  II  et 
III.  p.  5.— (»)  L.  c.  liv.  XXHI,  p.  2.— (6)  i.  c.  p.  350.— C7)  i.  c.p.  276. 
—(8)/;.  c.  vOl.  3.  p.  35.  -(9)i.  C.  p.  63.-(10)  L.  C.  p.237.-(ll)  L.  C, 
p.  209. 
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un  ballon  (1),  et  la  muqueuse  hypertrophiée;  d’autres  fois 
enfin,  ses  parois  étaient  épaissies,  et  elle  renfermait  des  calculs 
biliaires.  Nicolaï  et  Colliny ,  au  contraire ,  l’ont  trouvée  saine 
et  pleine  de  bile  (2). 

Les  conduits  biliaires  se  trouvent  aussi  quelquefois  épaissis 
ou  obstrués,  Bouillaud  (3)  les  a  vus  très  distendus  ;  Cruveilhier 
(4)  très  comprimés.  Andral  (5)  les  a  trouvés  entourés  de 
masses  cancéreuses  à  leur  sortie  du  foie.  Dans  le  premier  cas 
décrit  par  moi ,  la  vésicule  contenait  deux  calculs ,  et  le  canal 
hépatique  était  oblitéré  ;  dans  le  quatrième ,  onnepouvaitplus 
distinguer  ce  conduit  et  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  veine- 
cave,  et  la  veine-porte  était  infiltrée  de  la  même  substance  que 
le  foie.  Brière  de  Boismont  (6)  a  vu  le  canal  cholédoïque  com¬ 
primé  par  des  tumeurs. 

Nicolaï  a  vu  les  conduits  biliaires  et  leurs  rameaux  très  gros 
à  la  surface  et  au  centre  du  foie ,  accompagner  les  artères  et  les 
branches  de  la  veine-porte  à  travers  la  tumeur,  dans  laquelle  ils 
apparaissaient  comme  autant  de  lignes  bleuâtres,  qui,  lors¬ 
qu’on  les  ouvrit,  se  trouvèrent  creuses  et  vides.  Ces  vaisseaux, 
au  dire  de  Nicolaï ,  étaient  partout  larges  et  plats  ;  leur  volume 
égalait  celuidesbranches  de  la  veine-porte,  car  déjà  à  un  demi- 
pouce  de  la  surface  du  foie  ils  étaient  larges ,  au  point  qu’on 
pouvait  facilement  y  introduire  une  forte  sonde  :  ils  ne  conte¬ 
naient  pas  de  bile.  Il  n’a  pas  vu  de  vaisseaux  lymphatiques. 

J’ai  transcrit  en  entier  cette  description  de  Nicolaï  parce 
qu’elle  diffère  complètement  de  cé  que  j’ai  vu  moi-même  ;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  cas  décrits  par  lui,  le  foie  ne 
contenait  que  des  tumeurs  cancéreures ,  tandis  que  dans  les 
miens  il  existaiten  mêms  temps  de  véritables  squirres. 

M.  Bouillaud  a  trouvé  une  fois  les  veines  du  foie  et  celle  du 
diaphragme  pleines  de  masses  cancéreuses  jaunes;  la  membrane 
interne  de  plusieurs  de  ces  vaisseaux  était  ulcérée. 


(1)  Arch.gen.  demdd.  janv.  18S8.  p.33.— (ï)  L.  C.  p.3S.— (3)  JS. /.  c. 
inarsp.387.— (4)£,c.  p.  19, —(5)  4.  c.p.  476.^  (6)  lOSO,  p,37, 
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Criiveilhier(l)a  aussi  vu  les  veineshépatiques  renfermer  des 
masses  cancéreuses  qui  tenaientàleursparoispardesespècesde 
liges, ou  pénétraient  dans  les  branches  comme  par  injection  ;  il 
a  pu  s’assurer  d’autant  mieux  que  ces  vaisseaux  étaient  de  vé¬ 
ritables  veines,  et  non  des  extrémités  d’artères,  que  le  vaisseau 
qui  contenait  la  masse  cancéreuse  était  un  rameau  de  la  veine- 
porte.  CarsAvell  (2)  également  a  observé  et  représenté  dans  une 
gravure  l’obstruction  de  la  veine-porte  parunemassecancéreuse. 

Quelquefois  le  cancer  du  foie  n’est  accompagné  d’aucune 
autre  dégénérescence  du  même  genre. D’autres  fois  c’est  le  con¬ 
traire,  comme  dans  le  troisième  cas  que  j’ai  décrit,  où  la  rate 
était  également  attaquée.  Andral  (3)  cite  un  exemple  du  même 
genre  j  mais  il  arrive  aussi  que  les  autres  organes  deviennent 
le  siège  d’altérations  d’un  autre  genre.  Ainsi  larate  de  lafemme 
Dittepmayer  était  petite,  blanche  et  atrophiée.^Morgagni  l'a 
vue  une  fojs hypertrophiée  (4),  une  autrefois  atrophiée. (5)  Le 
cancer  est  souvent  accompagné  d’affections  de  l’estomac.  Une 
fois  (II)  j’ai  vu  les  parois  de  cet  oégane  épaissies  ;  une  autre 
fois  (I)  il  adhérait  au  pancréas;  une  troisième  (III)  la  muqueuse 
était  ramollie. 

Hope  (6)  cite  une  excroissance  fongueuse  aux  environs  du 
pylore  et  un  ramollissement  de  la  muqueuse  au  bas  fond  de  l’es¬ 
tomac.  Andral  a  trouvé  la  muqueuse  alternativement  ramol¬ 
lie,  épaissie,  dure,  enflammée  et  ulcérée;  enfin,  il  a  vu  l’esto¬ 
mac  atrophié  (7)  ;  une  autre  fois  trois  squirrhes  coexistaient 
dans  l’estomac,  le  foie  et  le  colon  (8). 

MorgagnijBrière  de  Boismont  elCruveilhier  (9) citentdesaf- 
feciions  chroniques  de  cet  organe,  telles  qu’inflammation,  per¬ 
foration,  squirrhe  du  pylore,  contractions  partielles  et  adhéren¬ 
ces.  Rien  n’est  plus  cotnmun,  dit  le  dernier,  que  de  trouver  en 
même  temps,  cancer  du  foie  et  de  l’estomac. 

Il  s’est  rencontré  aussi  des  dégénérescences  squirrheuses  du 

(1)  0.  c.  liy.  Xll.  p.  6.  —  (2)  Palh.  anat.  .  pl.  lit. — (3)0.  c.  p. 
276,  -=  (4)  O.  ç,  vol,  Uf.  p.  287  et  253.  -,  (5)  c.  p,  35  Ct  63.  -,  t6)  0.  c. 
p,  156.  ^.axQ..  ç,  p.  301.  -  (8)  O,  cx  p,  28!l--t9)  X.  pl,I. 

p.4.  et  O,  c.  liv.  Xll.  pl.n.  p.  S. 
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pancréas  (voyez  mon  I'’' et  mon  IIP  cas).  Andral  a  trouvé  une 
fois  un  cancer  simultané  du  foie,  du  pancréas,  de  l’estomac  et  de 
l’épiploon  gastro-hépatique (1).  Brière  de  Boisniont  avule  pan- 
créaselle  côté  concave  du  foie  squirrheux  tous  deux;  les  con¬ 
duits  biliaires  étaient  comprimés.  (2).  Morgagni  cite  une  atro¬ 
phie  du  pancréas  (3),  Cruveilhier  (4)  un  cancer  simultané  du 
foie,  du  poumon,  du  pancréas  et  de  là  partie  supérieure  du  rein 
gauche,  un  autre  du  foie  et  de  l’ovaire  gauche,  un  troisième  du 
foie  et  de  l’aine  droite,  accompagné  d'un  autre  cancer  sur  le 
dos  de  la  nia  in  droite  (5). 

Bûuillaud  a  vu  le  rein  droit  atrophié  par  la  pression  du  foie. 
Morgagni  l’a  trouvé  purulent  (6).  Robinson  (7)  a  vu  une  hy¬ 
pertrophie  de  la  rate  jointe  à  un  abcès  dans  les  reins. 

Le  gonflrment  des  glandes  du  mésentère  n’est  point  rare 
non  plus,  et  a  été  observé  par  Andral,  par  Brière  de  Bois- 
mont  et  par  moi. 

Le  thorax  offre  aussi  des  altérations.  Lé  cœur  et  les  pou¬ 
mons  sont  atteints  le  plus  souvent,  et  il  est  hors  de  doute  que 
le  foie  influe  sur  ces  organes  comme  ils  pourraient  à  leur  tour 
influer  sur  lui. 

Brière  de  Boismont  a  vu  des  hépatisations  du  poumon  ainsi 
que  des  hypertrophies  partielles  (8).  Cruveilhier  (o.  c.,  23®  liv., 

р.  2,  3,  A.,  XI[°liv.,  text.  15,  pl.  II  et  III).,  Aronssohn  (o.  c.), 
décrivent  un  cancer  du  foie  accompagné  d’emphysème  pulmo¬ 
naire.  Ilope  a  vu  la  muqueuse  de  la  trachée  artère  et  du  larynx 
enflammée;  et  celle  des  bronches,  à  partir  de  la  bifurcation  de 
la  trachée,  était  couverte  d’une  couche  jaune  etfibteu.se. 

Lobstein  (9)  a  vu  un  cancer  de  BœU  accompagné  de  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  du  foie,  de  l'estoniac  du  péritoine  et  du 
pounicn,  et  cite  une  femme  de  43  ans ,  chez  laquelle  l’altéra¬ 
tion  squirrheuse  était  générale.  Meckel  avtt  la  même  chose  (10). 

(t)  o.  c.,p.  291— (2)  L,  c.  janv.  p.  as,.  -  (3)  Q.  c.  vol.  3.  p.  =  (4)  O. 

с.  liv.  XII.  text.  p.  5.  pt,  11  et  tll.  —  (5)  O.  e.  I|vre  XII.  p.  3.-:7,(Çy  a,  p,  vol. 
p.  35.  —  (7)  Jt/ed-  o-nÀ.  siirg.  journal.  Edinb.jimy,.  1813v“ 

p.353.— (9)  Jalirb.  der pathol.  anat.  i  B.  I.  355 —  (10)  O.  c.  p.  343. 
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Cruveilhier  (1)  a  vu  un  carcinôme  de  l’utérus  coexister  avec  le 
cancer  du  foie. 

Le  sexe  masculin  paraît  plus  disposé  que  l’autre  à  cette  ma¬ 
ladie,  car  sur  39  cas  observés  par  Andral,  Colliny,  Nicolaï, 
Meckel,  Cless,  Morgagni,  Brière  de  Boismont,  Bouillaud, 
Bright  et  moi,  il  se  trouve  15  femmes  et  24  hommes  :  chose 
d’autant  plus  remarquable,  qu’en  général  le  cancer  attaque  plus 
souvent  les  femmes  que  les  hommes. 

Voici  les  relevés  des  observations  par  rapport  à  l’âge  ;  sur 
les  femmes,  deux  avaient  40  ans,  deux  45  ans ,  une  32  ans,  (2), 
une  26  ans  (3) ,  une  47  ans ,  une  SI ,  une  53 ,  une  57  ,  une  60 , 
une  70.  Parmi  les  hommes,  un  avait  34  ans,  un  30,  un  37,  un 
38 ,  un  39,  un  45,  un  50,  deux  avaient  40  ans,  deux  53  ans,  deux 
55,  deux  60  ,  un  62 ,  un  64 ,  deux  65 ,  un  67  ans.  L’age  des  au¬ 
tres  n’a  pas  été  remarqué. 

Si  l’on  peut  conclure  quelque  chose  de  ces  chiffres,  il  sem¬ 
ble  que  l’âge  de  la  décrépitude  est  celui  auquel  les  femmes 
sont  le  plus  disposées  au  squirrhe  comme  au  cancer.  Parmi 
les  hommes,  les  vieillards  sont  aussi  plus  fréquemment  atteints, 
toutefois  des  exemples  assez  nombreux  prouvent  que  la  maladie 
n’attend  pas  toujours  l’âge  avancé  pour  se  développer.  Quant 
à  l’influence  que  peut  exercer  la  profession  des  individus , 
je  ne  puis  me  prononcer  à  cet  égard,  non  plus  que  sur  les  mala¬ 
dies  qui  peuvent  être  regardées  comme  causes  éloignées  et  dé¬ 
terminantes;  Bouillaud  pense  que  l’abus  des  boissons  spiritueu- 
ses  ou  des  purgatifs  peut,  en  excitant  les  inflammations  chro¬ 
niques  du  foie,  amener  la  maladie;  quant  à  moi,  je  pense 
qu’elle  est  plutôt  la  suite  d’une  prédisposition  particulière,  sans 
laquelle  toutes  les  causes  extérieures  resteraient  sans  influence. 
Lobstein  (4)  partage  cette  opinion,  et  une  preuve  de  sa  justesse 
c’est  qu’on  a  vu  souvent  le  cancer  naître  simultanément  dans 
plusieurs  organes,  et  celui  du  foie  se  développer  après  l’exlii-pa- 

(1)  O.c.  23li?r.  p.  5.— (2)  Brière  de  Boismont.  ^rch.'gén.  deméd.  1828, 
mai.  p;  38i.— (3)  Cruveilhier.  Jnat.pathol.  Xlb  1.  p.  3.-^(4)  Op.  c.  p.  362. 
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lion  d’un  squirrhe  du  sein.  Gruveilhier  pense  qu’il  est  souvent 
une  conséquence  du  squirrhe  du  poumon. 

Andral  (1)  avance  que  le  cancer  peut  se  développer  par  suite 
de  la  transformation  graduelle  d’un  épanchement  sanguin,  dans 
le  parenchyme  du  foie  ;  mais  il  ne  veut  pas  dire  par  là  que  la 
maladie  naîtra  toujours  de  cette  manière. 

Cruveilhier  pense  que  c’est  la  veine-porte,  et  en  général  tout 
le  système  capillaire  des  vaisseaux  du  foie ,  qui  sécrète  la  ma¬ 
tière  cancéreuse  dont  se  forment  les  tumeurs.  Il  résulte  de 
toutes  ces  hypothèses,  que  l’étiologie  et  la  nature  de  cette  ma¬ 
ladie  sont  encore  d’une  obscurité,  que  ni  l’observation  ni  l’exa» 
men  anatomique  n’ont  pu  éclairer  jusqu’ici. 

Quant  au  pronostic,  il  est  d’autant  plus  défavorable,  que  la 
maladie  est  souvent  méconnue  à  son  origine;  et  que,  plus  tard, 
lorsque  les  tumeurs  sont  formées,  tout  traitement  qui  n’est  pas 
parfaitement  approprié  ne  peut  avoir  d’autre  résultat ,  que 
d’en  hâter  le  ramollissement. 

Tous  les  cancers  du  foie  que  j’ai  observés  moi-même,  ou 
trouvés  dans  les  auteurs,  se  sont  terminés  par  la  mort,  et 
celle-ci  a  toujours  été  d’autant  plus  prompte  que  les  moyens 
avaient  été  plus  violents.  Je  pense  donc  que  vu,  cette  incerti¬ 
tude  et  le  danger  attaché  à  tout  traitement  contraire  à  la  ma¬ 
ladie  ,  le  praticien  doit  se  tenir  dans  les  limites  d’une  pru¬ 
dence  extrême.  Aucune  affection  du  foie  ne  doit  être  négligée, 
à  son  début  surtout,  s’il  existe  dans  la  famille  quelque  dispo¬ 
sition  cancéreuse  héréditaire. 

Lorsque  le  squirrhe  ou  le  fongus  se  prononce,  ce  sont  la 
diète  et  le  genre  de  vie  seuls  qui  peuvent  en  retarder  les 
progrès  :  il  faut  mettre  le  malade  à  l’abri  de  tout  ce  qui  pro¬ 
voque  l’àfQux  du  sang  vers  le  foie,  ou  l’irritation.  Les  eaux 
minérales  d’Ems,  de  Carlsbad  et  autres,  ramollissent  les  tu¬ 
meurs  sans  les  dissoudre,  et  hâtent  par  conséquent  le  terme  fa¬ 
tal  de  la  maladie. 
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Je  joins  ici  deux  observations  qui  m’ont  été  communiquées 
par  les  D”  Vogel,  de  Riedlingen,  etGross,  de  Tuttingen,  comme 
offrantquelques  caractères  particuliers  dans  l’ensemble  des  sym¬ 
ptômes  et  les  circonstances  de  l’autopsié. 

Obs.  V.  Émile  B.,  âgé  de  28 ans,  d’un  tempérament  sanguin  ,  né 
d’un  père  qui  était  moi  t  phthisique  et  d’une  mère  sujette  à  des  em¬ 
barras  gastriques,  n’avait  eu  lui-même  que  tes  maladies  ordinaires 
à  Tenfanee. Depuis  le  raoio  de  mai  de  l’année  préeédentè,  il  avait  eu 
dès  maux  d’estomac  et  de  cœur,  tellement  insupportables',  qu’il 
avait  été  obligé  souvent,  pour  s’en  délivrer  ,  de  provoquer  des  vo¬ 
missements.  La  constipation  était  opiniâtre  au  point  de  durer  huit 
à  dix  jours.  Le  malade  avait  été  traité  par  les  amers,  les  absorbants 
et  les  narcotiques,  et  n’avait  jamais  pris  de  purgatifs. 

V  Le  3  novembre,  son  état  était  le  suivant:  pâleur  etamnigrissement; 
pêsanteùr  dans  la  région  de  l’estomac;  douleur  du  côté  gauche  de 
la  poitrinè.  Le  docteur  Vôgel  criit  sentir  des  inégalités  danS  le  lobe 
gauche  du  foie.'  Le  malade  Vomissait,  deux  à  trois  fois  jlar  jour,  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  brune,  dans  laquelle  se  formait  un 
dépôt  semblable  à  du  mare  de  café;  la  soif  était  ardente ,  la  respira¬ 
tion  gênée,  les  évacuations  paresseuses,  l’urine  peu  abondante  et 
faricànt  pour  la  couleur.  Le  bruitreépiratoire  s’entendait  également 
partout. 

Où  diagiiôsfrqîua  une  affection  orgâni'que  du  bas-ventre  et  l’on 
ordonna  des  purgatifs  doux,  que  le  malade  rejeta  aussitôt.  L’a¬ 
maigrissement  et  la  faiblesse  firent  des  progrès  rapides;  il  siiiyint 
des  crampes  dans  les  doigts  et  les  :  jambes,  du  délire  et  le,  malade 
mourut  dans  la  nuit  du  30  novembre. 

Autopsié.  Amaigrissement  général;  teint  très-jaune,  sérosité 
dans  lé  p'éricirfdeV  éobtif  tlbfÀlàL  L-époùltiôn  gau'éhé  était  rémpli' 
de  petits  tubercules,  et  sa  su bstancefa'rsait  l’effet,  au  tob'ch'ér,  d’être 
pleine  de:grai'ns  de;  sable.  Le  poumon  droit  offrait  auséi  des  tuber¬ 
cules  disséminé?.  , 

Sur  la  surface  abdominale  du  diaphragme,  envoyait  quelques  tu- 
mé'iirs  ednsistant  en  un  kyste  rempli  d’une  matière  épaisse  et 
blânehé. 

Le  Joie,  très  groset  turgescent,  confèn'aft  uné  quantité'  dé  tumeurs 
depuis  le  volume  d’un  pois  jusqu’à  celuid’une  pomme. Ces  tumeurs, 
delà  même  espèce  que  celles  du  diaphragme,  occupaient,  tous  les 
points  du  foie  et  le  faisaient  ressembler  parfaitementà  la  gravure 
qu’a  donnée  Cruveilhier.  ,  ,, 
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L’estomac  contenait  une  sérosité  rougeâtre ,  mais  était  sain  du 
reste.  Près  du  pylore,  il  y  avait  un  épaisisseinent,  un  gonilement  de 
la  muqueuse,  par  suite  duquel  l’ouverture  pylorique  se  trouvait  tel¬ 
lement  rétrécie,  qu’un  tuyau  de  plume  n’y  passait  qu’avec  peiné. 
Une  incision  pratiquée  dans  cet  endroit  Ht  reconnaître  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  des  tissus.  Le  pancréas  aussi  était  squirrheux 
vers  le  duodénum. 

Obs.  VI.  Une  femme  de  38  ans,  née  de  parents  sains  et  qui  avaient 
atteint  un  âge  avancé,  avait  été  mariée  à  17  ans,  et  avait  eu  11  en¬ 
fants  qu’elle  avait  tous  nourris,  sans  jamais  souffrir  que  de  quelques 
refroidissements  passagers.  Au  mois  d’aoùt  1831,  cette  femme  but," 
ayant  très  chaud ,  une  grande  quantité  d’eau  froide  ;  bientôt  après, 
elle  perdit  ses  couleurs,  devint  jaune  et  se  plaignit  d’une  douleur 
dans  la  région  du  foie.  Attribuant  ces  accidents  à  des  vers,  elle  prit,  à 
plusieurs  reprises  un  anthelmintique,  et  rendit,  en  effet,  quelques 
vers  sans  obtenir  de  soulagement. 

En  mars  1832,  le  docteur  Gross  la  trouva  très  amaigrie,  ayant 
le  teintd'une  pâleur  jaunâtre,  le  pouls  petit  et  précipité  et  l’hypo- 
chondre  droit  occupé  par  une  tumeur  inégale  et  douloureuse  au  tou¬ 
cher.  Les  jiurgatifs  ne  firent  qu’augmenter  l’irritation  du  bas-ven¬ 
tre.  L’urine  était  peu  abondante  etrougey  leS  évacuations  paresseuses, 
lesnuitssansi'sorameil  ;  bien  tôt  il  survint  des  vomissements  fréquents. 
On  cessa  tous  les  remèdes  internes  pour  les  remplacer  par  des  la¬ 
vements  et  des  fomentations  narcotiques. 

Cet  état  dura  jusqu’à  la  mort.  Huit  heures  avant  sa  fin,  la  malade 
quitta  son  lit  et  voulut  voir  ses  enfants;  puis,  la  parole  lüi  manqua  ; 
elle  eut  une  syncope  qui  dura  six  heures;  les  extrémités  devinrent 
froides,  et  la  malade  mourut  avec  une  contraction  de  la  bouchesem- 
blable  à  celle  du  rire  sardonique. 

Autopsie  faite  AQ  heures  après  la  mort.  Amaigrissementextréme; 
foie  énorme,  occupant  toute  la  cavité  abdominale  et  descendantjus- 
que  dans  le  bassin.  Le  lobe  gauche  était  dur'  et  foncé,  le  droit  cou¬ 
vert,  surtout  vers  le  bord  antérieur,  de  proéminences  dures,  grais¬ 
seuses  etjaunâtres.  La  plupart  de  ces  dégénérescence  s’enfonçaient 
profondément  dans  le  parencliyrae;  plusieurs  d’entre  elles  étaient 
ramollie^’intérieur.  La  vésicule  biliaire  regorgeait  de  bile  verdâ¬ 
tre  ;  ses  conduits  étaient  sains.  Le  foie  pesait  dix  livres.  L’estomac  et 
une  partie  du  colon  étaient  refoulés  en  arrière. 

IL  Mélanose  du  foie. 

Hope  a  aflirtné  que  cette  maladie  est  fort  rare,  et  sonopinioo 
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est  confirmée  par  le  peu  d’exemples  qu’on  en  a  eu  jusqu’ici. 
Morgagni  paraît  en  avoir  observé  quelques  cas,  et  dit,  dans  son 
ouvrage  intitulé  :  De  sed.  ét  causis  morb.  édit.  J.  Radius,  1. 1, 
p.  110  :  «  Hepar  minimis  ravi  coloris  maculis ,  variegati 
instar  marmoris  distinguebatur  ;  at  bien  praegrandis  visu- 
que  fœdus,  nec  sine  magnis  quibusdam  oblongis  maculis 
iisque  nigris.  »  Plus  loin  dans  le  vol.  III,  p.  328  ;  «  Hepar 
coloris  atri^  pulmonis  nigris  maculis  variegati.  » 

Les  médecins  français  sont  les  premiers  qui  aient  décrit  des 
cas  de  mélanoses  bien  caractérisés  ;  et  je  nommerai  Laennec 
■'et  Cruveilher  ;  celui-ci  en  a  donné  une  observation  fort  inté¬ 
ressante  et  accompagnée  d’une  planche.  L’observation  sui¬ 
vante  me  paraît  également  mériter  l’attention. 

Obs.VI.  Une  femme  de  45  ans,  sans  enfants  et  fort  malheureuse  en 
ménage ,  n’étant  pas  réglée  depuis  6  ans,  avait  eu,  peu  après  la  dis¬ 
parition  des  menstrues,  une  inflammation  de  l’œil  droit.  Plus  tard, 
une  petite  tumeur  noire,  du  volume  d’une  lentille,  se  développa  sur 
la  face  interne  de  la  paupière  ;  puis  une  autre  parut  sur  le  globe 
oculaire,  immédiatement  au  dessus  de  la  cornée.  L’incommodité 
qui  en  résultait  porta  la  malade  à  se  faire  opérer,  et  on  employa  à 
cet  effet  un  couteau  à  cataracte  et  les  ciseaux  de  Daniel  ;  une  forte 
hémorrhagie  survint  à  la  suite  de  l’opération  ,  puis  une  inflamma¬ 
tion  que  l’on  combattit  par  les  antiphlogistiques.  Cinq  mois  plus 
tard,  la  malade  revint  avéc  cinq  tumeurs  nouvelles,  semblables  aux 
preniièrés  pour  le  volume,  et  disséminées  sur  la  surface  interne  des 
deux  paupières  et  sur  les,  globes  oculaires.  Une  seconde  opération 
fut  suivie  des  mêmes  accidents  que  la  première,  mais  cinq  mois 
n’étaient  pas  écoulés  qii’il  existait  de  rechef  huit  tumeurs,  dont  la 
“malade  demanda  à  être  débarrassée.  Les  plus  grosses  de  ces  tumeurs 
avaient  le  volume  d’une  lentille ,  elles  étaient  plus  foncées  que  les 
autres,  et  semblaient  avoir  dans  le  milieu  un  petit  enfoncement. 
Toutes  ces  tumeurs  immobiles  et  adhérant  par  une  base  fort  large, 
étaient  insensibles  au  toucher,  seulement,  lorsque  la  maïïlie  fermait 
les  yeux,  elle  éprouvait  une  douleur  assez  vive.  L’iris  et  la  pupille 
n’avaient  subi  aucun  changement.  L’opération  se  fit  comme  les  pré¬ 
cédentes;  elle  fut  très  douloureuse  et  suivie  d’une  hémorrhagie  et 
d’une  inflammation  très  fortes.  Quelques  unes  de  ces  tumeurs 
laissèrent  après  elles  un  fond  piqueté  de  noir  qu’il  fut  impossible  de 
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rendre  parfaitement  net,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  de  houvèllès 
tumeurs  reparurent  en  plus  grande  quantité  encore;  la  malade,  dont 
la  vue  se  perdait  complètement,  se  décida  à  l’extirpation  du  globe 
oculaire  droit,  d’après  le  conseil  d’un  célèbre  chirurgien  qu’elle 
avait  consulté. 

Plusieurs  années  après  je  revis  cette  femme,  et  j’appris  que  6  mois 
à  peu  près,  après  la  dernière  opération,  elle  avait  commencé  à  avoir 
des  douleurs  violentes  dans  l’épaule  et  la  cuisse  droites,  ainsi  que  des 
tiraillements  dans  l’orbite.  Des.bains  de  soufre  lui  avaient  , été  or¬ 
donnés;  mais,  malgré  cela,  ses  forces  et  son  embonpoint  avaient  di¬ 
minué  rapidement.  Les  évacuations  étaient  paresseuses,  l’urine  peu 
abondante ,  la  respiration  gênée. 

Je  diagnostiquai  une  hydfopisie  de  bas-ventre  et  un  gonflement 
du  foie.  La  peau  était  sèche  ;  le  pouls  lent;  le  teint  terreux;  l’amai¬ 
grissement  et  la  faiblesse  extrêmes.  La  malade  ne  pouvait  prendre 
cme  quelques  cuillérées  de  bouillon  ;  toute  autre  nourriture  n’était. 
^  dilficilement  digérée,  sans  cependant  provoquer  dëjSf  vomisse- 
sements.  Elle  mourut  au  bout  de  trois  semaines  sans  aucun  nouyel 
accident.  . 


Autopsie,  vingt- huit  heures  aprèèla  morf.  — Sérosité  dans  la 
cavité  abdominale;  le  foie  trois  fois  plus  gros  que  d’ordinaife,  rem¬ 
plissait  les  deux  hypochondres,  s’étendait  jusqu’à  la  crête  iliaque,  et 
pesait  10  livres.  Extérieurement  il  était  d’un  jaune  verdâtre  aviec; 
des  élévations  noires  de  différent  volume.  A  l’intériepr  se  ,ti;pjuypit; 
une  quantité  de  tumeurs  noires  ou  grisâtres,  renfermées  dans  autant 
de  kystes  et  entourées  de  parenchyme  Sain,  quoique  jaiine  et  ramolli; 
les  plus  grosses  de  ces  tumeurs  avaient  le  volume  d’un œùf  de  pî-' 
geon;  elles  étaient  plus  molles  au  centre  qu'à  la  périphérie,  et  diSpô^  ' 
sées  par  couches.  On  les  enlevait  facilement,  et,  lorsqu’on  les;ér.rasait,  ] 


il  en  sortait  une  sérosité  noire.  Les  conduits  biliaires  et  lymphati-  , 
ques  étaient  libres;  la  vésicule  biliaire,  coii^hait  un  peu  debij,ejjet^ 
offrai  t  sur  ses  parois  deux  tumeurs  mélaniques  du  volume  d’uh  œuf 
demoineau.  .  ■  ''.'i.ipo:i  i-  i ')»\i 


L’extrémité  du  pancréas  portait  une  tachenoire  ,  mais  ndn  proë- 
minente,,  de  6  lignes  de  diamètre.  .L’estomap  conleoait  .à  pem  ppèsit 
une  once  et  demie  de  sérosité, noire,  et.soiussa,inu,(j.ueusie,jsjnrtoptd9nsi 
la  grande  courbure,,  on  trouvait  dès  taches  noires  de  ^^^érep tes 
largeurs.  A  cette  éx'ceptioh  pirès  j  là  m'üquéusë  était  saine' et  lés  tâ- 
cEès”në  s’êtèhdàieht  pas  au  delà.  Le  péritoine  et  la  surface  des  pou¬ 
mons  offraient  également  quelques  mélatiosës  ,'maîS' moins’ WÂcéés 
que  céllesHlü  foie.  LeS  cavités  orbitaires  Yi’dffrtJlènt  àiübù'he'îi'^ciè 
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de  dégénérescences.  Tous  les  autres  organes  étaient  normaux. 

Cette  observation  Jointe  à  celles  qu’ont  recueillies  Laennec , 
Breschet,  Cruveilhier  et  autres  ,  prouve  que  la  mélanose  naît 
spontanément  dans  plusieurs  organes. Ici  la  mélanose,  qui  s’était 
d’abord  développée  sur  les  globes  oculaires,  se  retrouve  dans 
Ips  organes  internes.  Dans  l’observation  de.Cruveilhier,  c’était 
le  foie  qui  en  avait  été  le  siège  principal ,  et  l’altération  s’éiait 
étendue  au  péritoine,  au  poumon, -etc.  Martin-Solon  etBreschet 
ont  vu  une  vieille  femme  ayant  des  tumeurs  dans  les  reins , 
l‘aine  et  la  cuisse  droite.  Laennec  (1)  décrit  un  cas  où  l’on 
tpouve  eif  même  temps  de  la  mélanose  dans  la  plupart  des  or¬ 
ganes,  et  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Des  trois  formes  constatées  par  Laennec  (Andral  en  décrit 
quatre);  les  deux  premières  seules  (niélanoses  enkystées  ou 
enkystéespont  été  vues  dans  le  foie ,  où  elles  atteignent  un  ^ 
lùme  que  ,  selon  Carswell ,  on  ne  retrouve  dans  aucun  autre 
qrgane.  Il  est  cligne  de  remarque  aussi  que,  selon  l’opinion  de 
Laennec  le  foie  et  les  poumons  sont  les  seuls  organes  où 
l’on  trouve  des  tumeurs  mélaniquesenkyslées ,  sujettes  à  se  ra¬ 
mollir,  à  sé'  vider  et  à  laisser  après  elles  des  excavations  sem¬ 
blables  à  céllès  que  produisent  les  tubercules  pulmonaires. 

]L.eS  opirlipns  sont  tfifférentes  rela'tivepient  aux  piodifications 
qqp  la  ujéjaupse  fait  subir  au  fple.  Ainsi ,  Martin-Solon  (3)  pré¬ 
tend  que  des  tumeurs  mélaniques  nombreuses  et  considérables, 
peuvent  subsister  dans  le  foie  sans  causer  d'accidents  extraor¬ 
dinaires.  Laennec  (ù);  au  contraire ,  affirme  que  l’anasarque, 
l’amaîgrjssènj^nt  e|ia  prostration  en  sont  la  suite,  sans  toutefois 
q'iiëla  nèw'esoit  continue. 

..fDaBs.le:cas  que  je  viens  de  citer ,  les  infiltrations  et  les  déve¬ 
loppements  réitérés  de  la  mélanose  dans  l’œil  n’ont  eu  aucune 
influence  'Sitrleré^èlde  l’organisation. 

'■■^rù|'éiïbiér.  a  oBservé  la  çhe?,  un  indîvidu-qifi 

-î!)!)  sai-i'ina  r i;  '  '  ^  b  '  ■  :  '  .  ' 

p.  389.  -- 

»!  3»ï-TrWi  t,  lv;p,39î,, 
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avait  perdu  la  vue  par  suite  d’uue  ophlhalmie  chrqniqiift/et 
chez  lequel  l’existence  de  la  niélanose  dans  l’orbite  ne  fut  con¬ 
statée  qu’après  la  mort.  ,  ,  ^  ^ 

Ces  deux  malades  avaient  longtemps  souffert  de  douleurs 
rhumatismales  ;  chez  tous  deux  ily  àvait  gonflement  du  foie, 
ânorexiè,  sans  que  la  langue  fut  mauvaise.  Tous  deux  avaient 
lüngiempssoulîeri  moralement.  Le  malade  de  Cruveilliielr  avait 
toujours  eu  des  évacuations  faciles  et  colorées;  les  urines 
étaient  naturelles  ;  les  sueurs  abondantes  ;  son  pouls  précipité , 
de  110  à  113.  Vers  la  fin,  son  teint  était  devenu  jaune;  mais  il 
n’y  avait  pas  eu  trace  d’hydropisie.  Chez  le  mien ,  au  con¬ 
traire,  lepouls  était  lent,  les  évacuations  difficiles  et  décolorées, 
la  peau  sèche  -,  il  y  avait  anasarque  et  ascite.  .  . 

Malgré  cette  différence  de  symptômes ,  il  y  avait  maladie  de 
foie  dans  lés  deux  cas  ;  seuleméiit  lai  maladié'décrit'e  par  Cru- 
veilhier  était  aiguey  la  niienné  chronique.  Lorsque  dariS  dés 
éirconslances  semblables  il  se  manifeste,  n’importe  dans  quél 
organe ,  dés  tumeurs  mélaniques  extérieures ,  le  praticien  ne 
peut  guère  se  tromper  en  diagnostiquant  une  maladie  dui 
foie.  ■  ■'  ■  "  •  ^  ^  ■ 

De  nouvelles  observations  sont  indispensables,  malgré  cela  , 
bour  pouvoir  établir  quelque  choSe  sur  l’étiolOgie  ’  le  pronostic 
et  le  traitement  de  cette  maladie. 

Les  observations  faites  jusqu’icî  prbnventque  la  niélahoséne 
se  manifeste  guère  que  dans  un  tige  avancé'.  Lèsehagrîiis ,  les 
affections  nioralès  prolongées  paraissent  en  ÉvoriSer  le  déve¬ 
loppement.  Pour  ce  qui  coiicérhe  Iti  nature  dè  là  hiélà'nôse,  je' 
suis  ëi) clip  é  a4ppi|tr  rppiu jqn  d^j^tobsiein  jçbn)ï^ë.>èent  les 
qbserv  a  tiens  dC;  J^pe^ch  et  ,;de.  Çr uveijlhiev,,  që  jlë  .î^au  jh  ^.Ceg ,  aur , 
teurs  ont.  rétro, UYé  la  matière  noina,  qiti^equabtUê  Iff  naélan.o^e,. 
dans  des  vaisseaux  qui  n’étaient  pbinbattaqnés  ideiamialadie, 
US'  eh  cbfiéiüén't  qu'e  la 'nSéiahosé'  est  ^àr'ftiée  -jjïâr  te  ■  sang*  'flùi , 
ajirès  avoir  hhbi^^übèéëriiin'èjiiiiiiai^b'à.d^ 
trouvé  dcVé’se'dànstes  br'gàiiés  ’pàr  une  sèWùbn'  sèmbiatiiéi’ 
cëllé  qui  prbdmnhlnFllèrffnbirëTlâïïs  la  chorbïiTe.  XblJsléin 


M.VLADIES  DU 


468 

croit  eff  niiê'me  temps  que  raffaiblissemenl  de  l’activité  nerveuse 
n’est  pbin't  sans  influence  sur  cette  transformation  maladive  du 
sang  ;  et  il  en  conclut  que  la  mélanose  n’est  point  un  produit 
pathologique  ism'ÿenem,, mais  bien  une  simple  coloration  noire 
des  organes  sains  ou  malades,  ou  même  d’un  produit  acci- 
deniél. 

III.  Hémorrhagie  hépatique. 

Les  congestions  dans  le  foie  et  dansles  organes  du  bas-ventre 
étant  une  suite  de  notre  manière  de  vivre,  ces  maladies  sont 
aussi  celles  qui  attirent  le  plus  fréquemmen  t  l’attention  du  méde¬ 
cin.  Cependant  il  est  rare  que  la  turgescence  des  vaisseaux  du 
foie  atteigne  un.  assez  haut  degré,  pour  Causer  la  rupture  de 
ceux-ci ,  et  l’épanchement  sanguin ,  que  les  médecins  français 
appellent  apoplexie  hépatique.  Bien  que  Cruveilhier  soit  d’avis 
que  ces  accidents  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense,  et  qu’il 
regarde  la  structure  du  parenchyme  hépatique  et  la  richesse 
vasculaire  dé  cet  organe,  comme  autant  de  conditions  prédispo¬ 
santes  (1) ,  l’apoplexie  hépatique  n’a  été  que  rarement  consta¬ 
tée  par  l’autopsie ,  et ,  pour  ma  part ,  je  serais  plutôt  porté  à  re¬ 
garder  cette  même  richesse  vasculaire  de  l’organe,  ainsi  que  la 
mollesse  de  son  parenchyme ,  comme  propres  à  empêcher  des 
ruptures,  et  des  épanchements  semblables  à  ceux  qui  ont  lieu 
dans  le  cerveau  pu  les  poumons. 

.  Obs.VII.  UnhoiJhe  de,60  ans,  menant  une  vie  fort  sédentaire,  et 
amateur,  de, la  bonne, çhère  et  des  vins  capiteux,  souffrait  depuis 
long- temps  d’un  gonflement  du  foie  et  d’accidents  hémorrhoïdaux. 
En  révéh'aht  ùn  jour  d’ü’nè  promenade,  il  eut  une  syncope,  et 
rabürüt  én'unédetni-heüré.-  Le  médecin  qui  m’avait  précédé  chez 
loi ,  Tdvàît'  éiJcore  trouvé  en  vie  ,  mais  ayant  le  visage  et  les  extré¬ 
mités  iroldes  y  le  pouls  petif  et  intermittent.  .  ' 

•4utop&ie.  ékpçun  épanchpmept  dans  le  cerveau  ni  dans  les  pou¬ 
mons;  hypertrophie,  du  ventricule.  droit  du  coeur^  épanchement 
considérable  de  sang  noir,  mdilié  liquide ,  moitié  poagülé  dans  la 


(I)  Dict.  de  môd.  prat,  t.  3.  p.  283. 
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cavité  abdominale;  sur  la  surface  convexe  du  lobe  droit  (jii  foie, 
une  rupture  béante,  longue  d’une. ligne  et  demie,  par  laquelle, on 
pénétrait  dans  une  cavité  pleine  dé  sang  du  volume  du  iioing,  ef  dè 
là  dans  la  veine-porte  qui  communiquait  ainsi  avec  celte  cavité. 
Le  foie,  très  grand  ,  remplissait  les  deux  faypochondres  et  s’éten¬ 
dait  dans  le  thorax.  Tous  les  autres  organes  dubasrventre;étaient,à 
l’état  normal.  .1,  .  ,  ,  ,  ;  ,  :ri 

Andral  (1)  décrit  un  fait  semblable  auquel  Cruveilhier  sé 
réfère  d’une  manière  particulière  : 

OBS.VIlI.ün  employé  des  mines  qui  avait  toujours  joui  d’une  santé 
parfaite,  éprouve  un  matin,  en  s’éveillant,  uii  inàlàise  et  des  ddü^ 
leurs  debas-ventré  qui  le  décidèrent  à  rester  au  lit.  Quelques  fieüres 
après,  on  le  trouva  mort.  •  - 

Autopsie.  Etat  normal  du  cerveaü  et  dés  organes  de  là  pbitrihel 
Le  péritoine,rempli  en  grande  partie  dè  sang  coagulé'  de  même  tjdè 
l’espace  compris  entre  le  diaphragme  et  la  siirfacè  convexe  du  foié. 
AiU  milieu  du  lobe  droit  de  cet  organe,  une  ouveriuèe  assez  gràndè 
pour  y  passer  le  petit  doigt  ;  par  cette  ouverture,  on  pénétrait 
dans  une  cavité  de  la  circonférence  d^un  œüf ,  formée  dàns  lé  jià-^ 
renchyrae  et  remplie  de  sang.  Dans  dette  ca'vité  s’ouvràit’ün ’-fàTsî- 
seau  rompu  que  l’on  reconnut  pour  un  rameaiispriricipal  dé  là  vèine^ 
porte.  Le  parenchyme  environnant  était  complètement  sain;  ’  ’  ' 
Louis(2)  a  cité  un  troisième  casdece  genre  ;  ' 

Ons.lX  ün étudiant  de  22  ans, qui  avait  été  fort  sujet  Âla  .diarrhée, 
éprouva  subitement  dans  l’hypochondre  droit  des  douleurs  qui 
augmentèrent  rapidement.  Son  teint  devint  jaune,  ses  traits  s’alté¬ 
rèrent,  et  il  survint  des  évacuations  sanguines  très  abondantes.  A 
ces  symptômes  se  joignit  une  inflamniatioh  pulmôhàireljüi  ëni^brta 
le  malade  trente-cinq  jours  après  le  premier  accid'étttU  'igti  a-z-ioa 
Autopsie.  Inflammation  des  poumons,  accompagnée  djupe  qttan- 
tité  d’abcès  enkystés.  DanSileparenchym.e  , du  fom, , immédiatement 
au  dessus  des  vaisseaux  et  des  conduits  biliaires  qui;  tvjiyef^nit  le 
sillon  transverse,  une  cavité  de  la  circonférence. d’une  nqix,pt  i^efur' 
plie  d’un  sang  noir.  Ces  vaisseaux  ne  cpramunîquaient  plqs.aypcja 
cavité,  mais  les  évàcuations.sanguines,,auxqueUes  on  ne.  put.'  assi-:^ 
gher  aucune  cause,  furent  regardées  comme  une  preuve  qu-il  y,  javaj^ 
autrefois  existé  une  communication. 

_  ;  ;  '  ;  c  x  l'i  momob  oJ 

(I)  Clinique  méd.t,  4.  p.  13.—  (2)  on  r.ecA,  anqt^._j^qthol,, ,^(ç. 
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Bonorden  a  observé  un  quatrième  cas  de  la  même  nature, 
et  l’a  décrit  dans  la  gazette  de  la  Société  médicale  {Zeilimg  des 
Vereins  Medic  in  /'«•CMSseH,  jabrgang  1838 ,  p.  25). 

Son  malade,  ùe.  constitution  apoplectique,  s\a\\  pii  nne  fièvre 
intermittente  quelques  années  auparavant,  qui  s’élaitprolongée  dix- 
hui!  mois.  La  veille  de  sa  mort,  il  commit  un  excès  de  régime,  fut 
liiùs  d0  vamissements,etinournt  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  tronc,  le  visage  et  le  non  couverts  de 
taches  d’un  rçugç  foncé,  et,,  à  chaque  in.cisiap  qu’on  y  filj  le  sang 
jaillit  par  les  lèvrqs  de  la  plaie, 

Le  ceeYÇS^Ui.è^.il.  Il  l’exception  d’une  ^égère  turgescence 

des  veines.  Les  intestins  étaient  distendus  p:ir  des  gaz;  la  rate  tur¬ 
gescente  et  un  peu  plps  vplujnineuse  que  d’ordinaire.  A  la  surface 
interne  du  lobe  droit  du  foie,;  imuiédiatement  à  cAté  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  ,  laqu.elje  étai,t,  complètement;  vioe,  ou  découvrit  une 
espèce  de.  sac  qui  remplissait  toute  ,1a,  partie  antérieure  du  lobe,  et 
dontlé.  fopd,  eu  état  de  dégénérescence  , cancéreuse ,  faisait  saillie 
spus.le  b.oird,  du  lobe, d,ïoi|t,,(j:, elle, qxtenaion  de  l’enveloppe  périlorr 
péaje,du.fp,ie.tte  c.p!iftmun|iquait  pas  av.ee  la  vésicule  biliaire  ;  elle 
Ipritusit  une  euveluppe  feripèe  et  contenait  un,  kyste  séparé  du;  sac 
et  rempli  dC.^Ang  v.èln,e,U|!ii-  ,  iPit  cAté  opimsé  au  pavenchyme.du  foie, 
les  parois  du  kyste  étaient  très  fortes,  et  l’on  n’y  pouvait  découvrir 
aucune  commuhrc'àtion  avec  Tes  grands  vaisseaux;  du  cAiéqni  lou- 
cbdit'aÙ'  parenciiyrne,  au  corttéai're,  la 'snbstance  du  foie  était  très 
fadpqHt'é  sdr  un  point  par  i^qüèl  T'e  sapg  éiait  probablement  arrivé 
ditns  le  kyste.  '  '  ’  ' 

, .  ,B,^ièi;q,d,e  3pisjiü,on,|,  (b)  ».  puMll^  Un  dUtréroas  séWblable ob¬ 
servé  par  Robert.:  .•  >.  . 

Qbs.  Une  fénufae- foflemébt  eonstrinée  et  âgée  de  38  ans,  perdit 
ses  règTès,  ét  éprdiiva,  au boiiid'e quelques  mois, iinè  oppression  de 
poitrine  suivièd’uri  voniissemanïdir  sang.;  Le”  ponts'  se  ralentit  ;  les 
traits’  (lii'visagë's’aîtérêreht;’etTa  malade  mourut  le  douzième  jour. 
L’aiitbpsle  fit'coristàtcr  dèsèpanchemeni.'i  de  sang  dans  le  foie,  qui 
était  très,  volumineux  et  ramolHydans  la  rate,  le  pancréas,  les  reins,’ 
l’bvairé  droit,  le  cerveau  et  Tes  poumons. 

Le  docteur  Honoré  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à 

'{Xy Nàavelk' Bibliothèque.  AytiX  1824.  p.  Ik.  iAArch,  gén.de  méd.:jiiur. 
1826.  p.  6. 
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l’une  des  séances  de  l’Académie  de  Paris ,  un  foié  q^ui  oàrâft 
plusieurs  excavations  pleines  de  sang;  et  ce  dernier  exeipplç,,. 
joint  aux  observations  précédentes ,  offre  la  réunion  de-  tout  ce 
q,ue  j’ai  pu  découvrir  dans  les  auteurs  de  relatif  à  cette  m»ladi% 
encore  trop  peu  étudiée  jnsqu’ici.  <<  *•  i 

Les  observations  ci-dessuS  prdüVëbf  q-ÿê  lefe' dë* 
l’hémorrhagie  hépatiquè  sont  ceux  de  fout  épanciiëmenVm-, 
terné.  Le  prémief  et  le  quatrième  casont  seuls  plTeff lès  carac¬ 
tères  d'üne  thalàdie  du  foie.  Dans  le  second  et  le  iroisièfflè'j'hu 
contraire,  il  n’en  existait  aucun  symplômg.  &us  le  rapport 
étiologique,  iln’ya  rien  à  dire ,, sinon  que  tout  ce  qui  provoque 
les  congestions  vers  le  foie  et  le  système  de  la  véiné-portê'  fycùl! 
aussi  devenir  une  cause  prédisposânfe  d’àfioplékié  hépâWquèi  ' 
Le  pronostic  est  nécessairement  défavorable  comme  dans 
toutes  les  hémorrhagies  internes.  Lorsque  l’épanchemen t  est 
considérable,  la  mon  est  nécessairement  très  prompte  j dans, 
le  cas  contraire,  l’épanchement  peut  n’occasiortnër  qué' des! 
abcès ,  comme  dans  l'observation  troisièmë  ;  niais  itî  éncbfë  lü’ 
maladie,  pour  être  plus  longue,  n’en  est  pas  moinsmortelïè.  Les 
pays  situés  sous  les  tropiques  sont  reconnus  pour  la  patrie  dès 
maladies  du  foie ,  et  c’est  là  que  l’observation  d’un  plus  graqtL 
nombre  de  faits,  pourrait  conduire  à  des  résultats  étiologiquesi 
plus  satisfaisants. 


Observation  de  luxation  en  avant  de  L’EXTEiÊMiTi  supÉe', 
RIEURE  DES  os  DE  l’aVANT-BRAS  ,  COMPUpUÉE,  DE  FRACTUHB, 

«U  CUBITUS,  SUIVIE  DE  RÉt'LEXIONS  SUR  CES  LUXATIONS. 

mmuniquée  par  M.  richet  ,  interne  provisoire  des  ho- 
pitauso.  - 

Pierre  Duifias,  màçon,  âgé  de  1 8  ans,  grand ,  fort,  vigoureux,  d’une 
bonne,  constitution ,  travaillait  avec  un  eamarade  sur  un  éoBafaud 
placé  dans  la  rue  dejVlalle  etélevé  dé  près  de45|'ieds  au-dess«s,du 
solj  tout  à;  coup  l’échafaudage  apnt  manqué,  il  tomba  h  la  ren¬ 
versé ,  et ,  après  avbir  heurté  dans  sa  chuté  une  traverse  dé  bois  qui 
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formait  avancement,  fut  renvoyé  violemment  sur  le  sol  où  ses  ca¬ 
marades  vinrentle  relever.  11  fut  aussitôt  transporté  et  admis  à  l’hô- 
pifal  Saint-Louis.  I 

■  D’après  lés  renseignements  qui  m’ont  été  donnés,  il  serait  tombé 
spc  le  dos  et  sur  la  paume  de  la  main  du  côté  gauche.  Toutefois',  le 
malade  ne  pouvant  répondre  positivement  à  cette  question ,  on 
e^t  foi’cé  de  rester  dans  le  doute  à  ce  sujet. 

Onze  heures  du  matin.  Le  malade  est  pâle,  abattu  ,  les  lèvres  sont 
livides ,  il  a  de  la  difficulté  à  respirer ,  son  pouls  est  petit,  imper¬ 
ceptible,  fréqüent,  il  ne  répond  qu’avec  difficulté  aux  questions 
qiiW  lui  adressé.  Lé  coude  gauche  est  visiblement  déformé,  il  pré¬ 
sente  un  accroissement  manifeste  dans  lé  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  vie  diamètre  transversal  est  peu  changé,  il  parait  cépetidanf 
un  peu  rétréci.  L’avant-bras  n’est  que  très  peu  fléchi  sur  le  bras;  il 
est  dans  la  supinatio]|j  tout  mouvement  est  impossible  au  malade , 
malgré  rêxlréme  mobilité  des  surfaces  articulaires  les  unes  sur  les 
aulrës.  ^ 

En  mesurant  comparativement  le  membre  du  côté  sain  et  celui 
du  côté  malade,  pn  trouve  qüe  ce  dernier  donne,  de  répitrochléè  qüi 
est  très  saillante  à  l’apOphyse  styloïde  du  cubitus,  un  raccourcissé- 
ment  de  près  d’un  pouce  ;  du  condyle  externe,  moins  saillant  que 
l’interne,  à  l’apophyse  styloïde  du  radius,  le  raccourcissement  est 
un  peu  moindre. 

A  la  partie  postérieure  de  l’articulation  du  coude ,  on  trouve  une 
saillie  formée  par  Tolécrâne  qui  est  mobile  en  travers ,  mais  qui ,  du 
reste,a  conservé  sa  position  normale  et  n’est  pointremontée.  En  pro¬ 
menant  le  doigt  le  long  du  bord  postérieur  du  cubitus,  à  partir  de 
l’olécrâne,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  cette  apophyse,  on 
rencontre  une  plaie  large  comme  une  pièce  de  cinq  sous,  donnant 
issue  à  une  portion  d’os  qu’on  reconnaît,  en  l’ébranlant,  apparte¬ 
nir  aü  nième  fragment  que  l’olécrane.  Au-dessous  de  cette  plaie,  le 
doigt  s’eUfoncé  subitement  dans  une  dépression  très  sensible,  et  l’on 
ne  peut  plus  suivre  la  continuité  de  l’os.  De  chaque  côté  de  l’olécrânfi 
existe  un  enfoncement;  la  peau  est  tiraillée,  et,  en  avant  de  ces 
foncements  6n  rencontré  aü  côté  externe  le  condyle  externe;  aü  Côté 
interne  l^épitrochlée.  Ces  deux  extrémités  de  l’humérus  sont  très  sail¬ 
lantes  et  soulèvent  la  peau  du  coude ,  mais  eUes  n’ont  point  chapgé 
dé  rapport  avec  la  partie  postérieure  du  cubitusl  . 

En  avant,  le  pli  du  coudé  est  déformé  de  la  manière  suivante  oü 
sent,  à  ün  travers  de  doigt  plus  haut  qüe  les  condylés,  une  tumeur 
oblongue ,  arrondie,  dure,  résistante,  qui  parait  profondément  pla- 
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cée  et  qui  soulève  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps.  Les  bat¬ 
tements  de  l’artère  brachiale,  au-devant  de  la  tumeur,  se  perçoivent 
à  peine,  quoiqu’elle  soit  pour  ainsi  dire  superficielle  :  cela,  à  cause 
de  l’état  d’abattement  dans  lequel  se  trouve  le  malade. 

Si  maintenant  on  agite  l’avant-bras  en  lui  imprimant  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension ,  on  sent  que  la  tumeur  du  pli  du 
bras  se  déplace,  est  mobile,  et  qu’au  côté  externe ,  dans  les  mou¬ 
vements  de  supination  et  de  pronation ,  elle  roule  ^ous  le  doigt.  Ce¬ 
pendant  ,  à  cause  de  la  position  profonde  de  la  tumeur ,  il  faut  reve¬ 
nir  à  plusieurs  fois  pour  bien  appréeier  ce  symptôme.  On  sent 
distincteJnènt  de  la  crépitation  ;  mais  elle  n’est  point  franche,  rude 
comme  celle  de  deux  fragments  frottant  l’un  contre  l’autre,  mais 
bien  analogue  à  celle  que  l’on  perçoit  en  frottant  les  surfaces  dans 
une  articulation  dont  les  cartilages  ont  été  érodés  par  les  progrès 
d’une  tumeur  blanche. 

Quant  aux  parties  molles  environnantes ,  elles  représentent  d’au¬ 
tres  altérations  que  la  plaie  située  en  arrière,  et  qui,  au  dire  des 
personnes  qui  ont  apporté  le  malade,  aurait  beaucoup  donné  de 
sang.  On  ne  découvre,  du  reste,  ni  ecchymose,  ni  déchirure  à  la 
peau.  La  main  présente  des  écorchures  à  sa  face  palmaire;  elle  eSt 
salie  de  boue  et  offre  des  traces  de  contusion  qui  ne  permettent  point 
de  douter  que  ce  soit  cette  partie  qui  ait  supporté  le  poids  du  corpS 
dans  sa  chute. 

Le  malade  souffre  beaucoup, .mais  il  semble  abattu  plus  que  ne  le 
comporte  sa  blessure,  aussi  soupçonne-t-on  à  l’intérieur  de  plus 
gravesaltérations.D’après  les  signes  énumérés  plus  haut,il  n’était  point 
possible  de,mécpnnaflre  une  luxation  de  l’avant-bras  en  avant,  com¬ 
pliquée  defracture  du  cubitus,  On  procède  immédiatement  à  la  ré-: 
duction  qui  sefait  avec  une  làcilité  vraiment  surprenante,  en  prati¬ 
quant  la  contre-extension  sur  le  bras ,  l’extension  spr/l’avaut-braS) 
et  en  faisant  fléchir  brusquemerit  ce  dernier,  ayant  soin  d’ailleprS;  de 
repousser  en  arrière  et  en  bas  l’extrémité,  supérieure  des  os  del?a- 
vant-bras.  '  ,  ...  ,  ..  '  "  .  ■ 

Là  réduction  une  fois  opérée,  toute  difformité  disparait  :  les  sur- 
ihees  articulaires  se  correspondent,  et  les  fragments  du  cubitus  se. 
mettent  en  rapport  ;  il  suffit  de  presser  un  peu  rol,écrâne  pour  le  ra-, 
mener  â  sa  position  normale;  mais  la  réduction  n’est  j)as  plutôt  opé-, 
rée  quéi’àlde  ayant  cessé  l’extension,  la  luxation  se, reproduit  pac: 
suite  d’iine  contraction  involontaire  du  malade,  avec  une-  extrême, 
facilité.  Mais  on  la  réduit  de  nouveau,  et,  afin  de  la  maintenir  ré-, 
duite,  on  rqule  d’abord  une  ^ajndç,5Uï  l’avant^bras  çt  lç  brflsv  eu 
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premier  éfant  fl('-chi  a  angle  droit.  On  place  un  coussin  dans  lé  pli 
du  coude  pour  empêcher  tout  déplacement  consécutif  des  fragments, 
et  on  met  à  la  partie  interne  du  membre  une  attelle  en  bdis,  coudée, 
afin  d’empêcher  les  ihourements  d’eXtension  et  de  flexion  del’avan't- 
bras.  Ceci  fait,  ort  place  le  inembré  sur  un  coÙSsîn.  Trois  fleures 
après  la  réduction ,  le  malade  succombe.  A  l’ouverture  du  cadavre, 
faite  40  heures  après  la  mort,  on  trouve  dans  le  petit  bassin  un 
énorme  épanchement  sanguin  qui  a  très  probablement  été  la  cause 
déterminante  de  la  mort. 

La  luxation  du  coude  s’était  reproduite,  car  le  bandage  ayant  été 
enlevé  après  la  mort,  la  rétraction, des  muscles  a  opéré  ce  nouveau 
déplacement  ;  leur  rigidité  la  maintient.  La  peau  n’est  point  ecchy-t 
mosée;  aurdessous  d!elle ,  dans  le  tissu  cellulaire,  on  ne  trouve  au¬ 
cune  altération.  Entre  les  muscles  brachial  antérieur,  hicepset  long 
supinateurs ,  s’observe  uo'  épanchement  sanguin.  L’artère  bPachMe, 
la  veine  et  le  nerf  médian  n?ont  subi  que  peu  de  déplaCettrent;  H, 
sont  un  peu  déjetés  en  dedanisj  Lei  biceps- est  tendu  et^pa'sse  sur  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur  en  dàn-ivarit  une  courbe;  Le  faisceau 
des  muscles  qui.  s’insèrent  ’a  Eépîtroclilée  est  intact  dans  sU  partie 
superficielle;  mais,  dans, sa  partie  profonde,  il.  est  enlièretnentdéj 
chiré,  et  cette  déchirure  s’étend,  jusqu’au  ligament  latéral  interne  dte 
l’articulation,  qui  ne  tient  plus  à  l’humérus  et  h  l’aiiophyse-doronuide 
que  par  quelques  fibreS;  Quant  aéudigaineDt  latéral;  externe,  il  est  in¬ 
tact,  et,  aoinnîeiil  se  trouve  entraîné  par  le  radius  èrt  hâdf  et  eii 
aivant,  ilprésenleiiind  direcliortihotîxijhtàlè'de  verficaié’  qü’ene  d'e“ 
vrait  être.  Leîmasde  brachial'  ffilériétif  eshcClni  qtfi  à  ïe  plus;  souf¬ 
fert;  .sa  partiéi-superflfcieiie  ëst  seulement  cbtituS'é, 'tandis  quë  sa 
partie  profonde eSfdécHii'é'è,  détachée’  dh'ses  ihaertionk  A l%umé- 
rflS,  par  Eéxtrëmité  supéidenfé  dëà  os  de  l’avant-firas  ,  qui  sont 
|lo’itfaînsi'dirè' rtigirtés'ala  fàceahtéfiéür'e  de  l'’fiumérus. 

•  liesparties  ihdlles  éh'afîiére  de  i’arircuîàliori  nous  pfësentenl  lai 
'plaie signalée  plus  haut,  elle  pénètre  dans  la  cavité  arliçiitàire.  f-e 
trîéeps  's’atiaèHe  S  fdû't  fè  ffagfnéht  posiérièür  du  cubitüs  j  tfe  plus 
eé  frâigrtlëntV  loHg  de-  deux  pouces  environ ,  a  conservé  ses  attachés 
eh  "déd'ân'S’aü' cubital  p£tstérîèUr,’éti  'dehérà  a'i’ânconé,  dè  sorte  qn’if 
ett  maîtitétiitflkèf  parTes'ffb'res  tnusCülàirés.  Cette  djspdsitiph  ana¬ 
tomique  nous  féinïdompte' des  sighes  observés  pendant  là,  vie.  En 
effet,  nbuS  aVohs’éuqUe  Eblébrâtie  qüoîqUe  fracturée  u’avait  point 
chanâé  dé'pôailion  ,  grâce  aux  inséftioUS  musculaires,  qu’avait  con¬ 
servées  lé  féa^lnëntqüMtjti  faisait’sntte,  et  ljui'S’bpposàient  â  l’acifoin 
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incessante  (Iti  triceps  qui  cherchait  à  l’attiref  en  dehors,  et  en 
arrière.  . 

Si  nous,  .pxavcinons  maintenant  les  surlàeea  arliculaires nous 
voyons, d’abord  que  le  cubitus  à  sa  partie  po-lérieure. nous  présente 
ù'ne  fràc(urè  sèihn  sa  "longueur,  itiâis  lin  peu  obfiqiie  dé  liaut  en  baé 
et  d’avant  en  arrière  j  fracture  qu’on  petit  se  représenteresàcicinetit 
par  une  h'gneiqiii  diviserait  la  cavité  Sigtnoïdepar  son  milieu,  paS-^ 
serait  au.côté.fexterfie  du  cubitus-,  pujs  en  arrière,  puis  au  côté  in-, 
terne,  descendant  ainsi,  à  un  travers  de  doigt.  au  dessous  de  l’olé- 
crâne  et  venant  rejoindre  dans  la  cavité  articulaire  le  pqjnt  d’où 
nous  l’avons  supposé  partir,  de  sorte ,  ehlîn,  que  lé  çiibi.tus  divisé 
en  deux  parii'éii'nc/üs  offre’ un  fragm'ètlt  antérieur’ qui  côrtïprerid  le 
Corps  de  l’ôs  surMo'fi'té ‘dé  l’apofi'KJ'ééébronoïiïè  èf  uH'fèag'mcnt'pos-t 
té  rieur  camprenanli  l’oléerârie  eltUnéiporLiün'psostéüienrcdiicubitiis 
Ion  gue  tl’it  n  poil  ee  et  deu>i|  è  t  s,e  ternainan  t  en,  biaea  u . ,  G^' est-  ccs  b  i seau 
qui  l'aispit  saillis  ^.tra,vet:s,|ps, partie?  tpo.iles,  et  qiii,  comme, je.  l’ai 
déjà  dit,  se  trouvait  maintenu , fixe  par  les  attaches  niusculaires  de 
l’anconé  et  du  cubital  postérieur. 

Quant  à  'ïa'  pô'sitiôn  respective  dés’  surfacesi,  l’huméfité est  placé 
en  arrièredes' o’S  de  l’avântjbr!as,>  qUr  sônti  portéé  encavanf  ét  se 
trouvent  remoniés  à  nn'deml'rpo.ucp  aii  dessus  des  cftnrdylesv.Le.  Éar 
dius  a  été  eritraîné  par  le  cubitus  avec  lequql  il  ^-esli  porté  en  ayant, 
par  l’in term|édiaire  du  ligament  annula, ire  resté  intact, ,  ; 

ta  fàcejmslériéure  du  fragment  antérieur  du  cubitus  est  rùgüéuse; 
éiiè  s'e  tèbü^fe’  èn  ràppôrt  avec-^exfiditfitë'  àritèiîlâWfe  d'é  llÈutiuérus'y 
sur  laquelle  on  remarque  une  perle  du  cartilage  occasionnée- p'ar  lè 
fmttCmenit  Violent' ce  fragrhent.v  G’est  sains. doute nà)  cette. .dis¬ 
position  que  l’pn  doipattribuer  la  crépitation, ol)scuDq  qu,e.l,’qn,p,erf 
c.evait  dans  les  mpiivements  imprimés, à  raysintr' bras  pep.daçjt;  la. vie.; 
.  Enfin,  la  capsule  articulaire estdéchirée  en  presque, totalité^, on  en 
trbuv'é  ça  et  là  quelques  débris.  Cette  déstrnclion  nou.s  ejipiîqué 
encore  ceti'e  nibbilité  extraordinaire,  là  facilite  avec  laqitèllè  a  piï 
Së  réduire  Is  luxation ,  et  la  reprôofuclioB  égàlçm'éîit'  facîfè  dè  cëltë 
luxation.  -  ;■■■  :■>:  üü  JjJtlB 

Ce  n’esi  guère  qneidepuis  une  vingtaine  d’années  que  les  luxa¬ 
tions  de  Vayanirliras,  sont  bien  étudiées^  etehaque  jour  vient  en^ 
eore  ajouten  de  nouvelles  connajssnnees;  à  la  symptomatologie 
de  ces- affections.  i:,,  /  ,  ;  :';  bl  .  ' 

,  Parmi  ces  déplacements,  un  ,snçtçut  a  donné  lien  .^t-deseon- 
tradieiions  sans  nombre  :  c’estJla  jnxatioo;<^«4  Q*  l’avmi-hrit* 
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en  avant.  Tous  les  auteurs  'se  sont  en  effet  accordés  pour  dire 
qu’elle  était  impossible,  et  qu’elle  ne  pouvait  avoir  lieu  sans  frac¬ 
ture  préalable  de  l’olécrâne.  Cependant,  on  trouve  un  exemple 
de  cette  luxation  en  avant  sans  fracture  dans  Delpech  {Clinique 
chirurgicale  de  Montipellier).  Cet  auteur  ajoute  :  »  Les  désor¬ 
dres  survenus  aux  parties  molles  étaient  tels  que  ce  fait  est 
plus  propre  à  confirmer  le  principe  qu’à  le  détruire.  » 

M.  Colson  {Thèse ,  1835)  rapporte  un  cas  de  luxation  du  cu¬ 
bitus  seul  en  avant  sans  fracture. 

Mais  si  la  luxation  en  avant  àans  fracture  n’était  pas  admise, 
on  pensait  généralement  qu’elle  pouvait  avoir  lieu  avec  fracture 
de  l’olécrâne  ;  aussi  cette  idée  théorique  avait-elle  donné  lien  à 
une  description  présumée  de  celte  luxation.  Car,  si  nous  re¬ 
cherchons  sur  quels  faits  s’appuient  les  auteurs  les  plus  recom¬ 
mandables,  nous  sommes  forcés  d’avouer  qu’ils  n’émettent  que 
des  hypothèses,  et  que  pas  un  seul  fait  ne  vient  à  l’appui  de  leur 
description.  Ainsi ,  nous  lisons  dans  Boyer  {Traité  des  mala¬ 
dies  chirurgicales ,  tome  IV,  p.  227)  :  »  Nous  n’avons  jamais 
vu  la  luxation  de  l’avartt-bras  sur  le  bras  en  avant,  accompagnée 
et  compliquée  de  la  fracture  de  l’olécrâne,  et  nous  doutons  que 
ce  cas,  que  ïon  conçoit  comme  possible,  ait  jamais  été  ob-r 
serve.  • 

M.  Sanson  (Art.  Luxations,  Dict.  en  XV,  et  Luxations, 
Pathologie  de  Roche  et  Sanson,  tome  IV,  p.  662)  dit  :  «  La 
luxation  dès  os  de  l’avaht-bras  sur  le  bras  eh  avant,  c’est  à  dire 
compliquée  de  la  fracture  préalable  de  rolécrâne,;a.  plutôt  été 
admise  théoriquement  que  d’après  l’expérience  ;  il  estdonç  dif¬ 
ficile  de  dire  à  quelles  causes  elle  doit  être  attribuée  et  quels 
sont  ses  signes.  » 

-  M.  Bëràrd  jeune  (Art.  CôMtfc  ' Dicf.  en  XXV,  p.  231)  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  Quant  à  la  luxation  en  avant  compliquée  de 
fracture  de  l’ülécrâne;  c’eSt,  jè  crois,  d’après  la  théorie  seulement 
que  les  chirurgiens  en  ont  donné  la  description,  car  je  n’ai 
trouvé  aucune  observation  Où  cèt  accident  ait  été  mentionné. 
C’est  pourquoi  U  me  paraît  plus  sage  de  là  passer  sous  silence. 
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puisqu’il  le  fait  pourrait  détruire  les  hypothèses  de  la  descrip¬ 
tion. 

MM.  Malgaigae  et  Sédillpt  {Journal  des  Connaissances 
médico-chirurgicalesl^'i.f),  dans  leurs  articles  plus  récents, 
n’cn  ont  pas  fait  mention. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  auteurs  étrangers,  nous 
voyons  A.  Cooper  {OEuvres  chirurgicales  traduites  par 
Cliassaignac')^  dont  la  pratique  est  si  étendue  et  si  remplie, 
n’admettre  que  cinq  espèces  de  luxations  de  l’avant-bras. 

1"  Luxations  :  du  cubitus  et  du  radius  en  arrière. 

2°  —  »  »  latéralement. 

S°  —  du  cubitus  seul. 

—  du  radius  seul  en  avant. 

5“  —  du  radius  seul  en  arrière. 

Nulle  part  il  ne  fait  mention  de  cette  espèce  de  luxation  du 
coude  en  avant. 

Enfin  Qiié\ms{Traductîon  par  Pigné-,  ircéicXQ Luxations  du 
coude),  qui  admet  c^  de  l’avant-bras  en  avant  comme  possi¬ 
ble,  né  l’a  décrit  ni  O’article  des  Luxations,  ni  à  celui  des 
Fractures  compliquées  de  Volécrâne  ;  il  est  donc  rationnel  de 
conclure  du  silence  de  ces  deux  chirurgiens  célèbres,  qu’ils 
n’ont  jamais  vu  l’affection  qui  nous  occupe  et  qu’ils  ne  l’ad¬ 
mettent  pas. 

Le  fait,  dont  on  vient  de  lire  la  description  complète  ci-des¬ 
sus,  offre  donc  un  intérêt  d’autant  plus  grand  qu’il  paraît  être  le 
premier  rapporté,  et  qu’il  a  été  suivi  de  l’examen  pathologi¬ 
que  ,  qui  a  permis  de  mettre  en  parallèle  les  désordres  de  l’ar¬ 
ticulation  et  les  lésions  observées  pendant  la  vie. 
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ObsERVÀTIONS  de  CTSTICERQÜES  LADÉIQüES  DU  CERTEAU  ; 

Communiquées  far  M-  Nivet,  D.  M\,  ancien  interne  des 
hôpitaibx,  membre  honoraire  de  la  Société  aïiatomique. 

Obs.  I.  Le  18  sepumbre  1835  est  entré  à  l’hépilaL  Beaujon 
(service  de  M.  Marlin-Solon),  le  nommé  Fran«;ois  Jorel,âgé  de 
43  ans,  demeurant  au  Pecq ,  près  Saint-Germain.  Ce  malade 
dit  avoir  contracté  unr  peumonie  gauche  en  1834.  Tl  a  commencé  à 
travailler  au  blanc  de  céruse  au  mois  de  décembre  delà  niéme  année. 
Depuis  celte  époque  il  a  déjà  éprôuvé  quatre  fois  la  colique  de 
plomb.  Sa  maladie  acluelle  a  débuté  il  y  a  9  jours  par  des  douleurs 
vives  dans  les  membrr  a  ;  bientôt  après  perle  de  rappélit,  coliques 
légères,  selles  naturelles.  Les  jours  suivants,  nausées,  coliques 
vives  sans  constipalion.  Le  soir  de  son  entrée  cette  homme  offre 
l’état  suivant  :  la  face  est  pâle,  un  peu  grippée;  la  sensibili  té  et  la  con¬ 
tractilité  tuusculaire  diminuées  ;  la  parole  tralnaulè;  les  réponses 
nettes  et  justes;  l’baleine  en  saburrhale;  l(||fcnts'hoireB;  la  langue 
naturelle  ;  l’épigastre  douloureux  ;  le  ventr*tracilé.  Uneseule  selle 
depuis  SOU  aenti'iée.  jl  se  plaint  d’éprouver  de  la  4ou|eur  dans  la 
gorgp,  une  grande  fajbkssep  des  étourdissements  lorsqu’il  se  met 
sur  son  séaqt.  Le  pouls  est  naturel(72).  (  Gomme.,  lavement  émol¬ 
lient).  '  ■  ■  '  •  .  ■ 

Le  19,  pendant  la  nuit,  ce  malade  a  été  très  agité  ;  il  délirait, 
plusieurs  Pois  il  a  voulu  se  lever.  Ce  malin  il  se  plaint  encore  d’é¬ 
prouver  des  étourdissements  ,  des.bourdonnemens  d’oreille;rarli- 
culation  des  mots  est  lente  et  .difficile..  Le  pou|s  conserve  toujours 
le  même  caractère;  pas  de  garderobe  depuis  la  veille.  (Mauve, 
julep.,  ext.  de  valériârlé  âjj  k'vëntouses'derrière  Tes  b'rèilles,  bain). 

20.  Le  délire  et  l’agitàtibiidnl  été  plus  considérablès  que  là  nuit 
précédente  ;  on  a  été  obligé  de  maintenir  le  malade  à  l’aide  de  la 
camisole  de  force.  Ce  matin  il  est  plus  Irampiille;  mais  il  n'a  pas 
sa  raison,  le  pouls  est  plus  fréquent, peu  développé;  la  constipa¬ 
tion  persiste  peu.  (Saignée  de  4  palettes,  2  ventouses  derrière 
les  oreilles;  calomel  gr.  viij.  Mauve,  Diète.  ) 

21.  Le  sang  de  la  saignée  est  séreux,  pas  de  couenne.  Aucune 
amélioration,  le  délire  continue,  l’agitation  a  augmenté.  Le  pur¬ 
gatif  a  déterminé  de  nombreuses  garderobes.  La  peau  éft  moite. 
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le  pouls  médiocrement  fort,  plus  fréquent  (104) ,  les  pupilles  natu¬ 
relles  j  la  sensibilité  de  la  peau  est  conservée,  mais  le  malade 
soulève  difficilement  les  bras.  (Vésicatoires  aux  cui.sses,  séton  à  la 
nuque,  limonades  ,  glaces  sur  la  tête ,  diètCi  ) 

22.  Lemalade  délire,  agite  continuellement  les  bras,  la  sensibilité 
générale  est  diminuée.  Plus  tard ,  la  respiration  devient  stertoreuse , 
la  bouche  est  béante,  les  paupières  et  l’iris  immobiles;  le  pouls  est 
filiforme,  irrégulier.  Le  malade  reste  dans  une  immobilité  com¬ 
plète  ;  il  meurt  peu  d’heures  après  la  visite,  le  22  septembre. 
.Autopsie,  le  23  septembre,  à  9  heures  du  matin. —  Tête  et 
rachis.  La  pie-mère  cérébrale  est  infiltrée  d’une  sérosité  limpide 
dontla  transparence  n’est  interrompue  qu’en  trois  ou  quatre  points 
dont  nous  allons  parler.  En  détachant  les  méninges  du  cerveau  on 
remarque  dans  leur  épaisseur  quatre  petitskystes  qui  sont  en  grande 
partie  logés  dans  les  anfractuosités  du  cerveau  ;  la  substance  grise 
n’est  pas  ramollie;  la  substance  blanche  n’olîre  aucune  altération 
notable.  En  examinant  avec  soin  la  surface  convexe  des  hémisphères 
on  remarque  de  petits  noyaux  indurés ,  qui  ne  sont  que  des  kystes 
semblables  à  ceux  des  méninges.  Ils  sont  placés  dans  l’épaisseur  de 
la  substance  grise  et  font  un  léger  relief  à, la  surface  du  cerveau.  Les 
plus  volumineux  s’enfoncent  un  peu  dans  la  substance  blanche.  Le 
nombre  total  des  kystes  est  de  14;  iissont  disséminés  régulièrement 
à  la  surface  des  lobes  dq,  cerveau.  Le  cervelet  et  la  moelle  épi  - 
nière  paraissent  sains;  il  existe  environ  une  once  et  demie  de  sérosité 
sous  le  feuillet  arachnoïdien  de  la  moelle.  —  Cavité  thoracique. 
Le  péricarde  renferme  une  once  de  sérosité.  Les  deux  cavités  du 
cCEurcontiennentdes caillots fribrineux.  Des  adhérences  celluleuses 
anciennes  unissent  la  plèvre  pulmonaire  gauche  à  la  plèvre  costale. 

Cavité  abdominale.  La  face  interne  du  grand  cul-de-sac  de  l’es¬ 
tomac  est  rouge-brun.  La  muqueuse  stomacale  est  épaissie  dans 
toute  son  étendue,  mais  ne  parait  pas  ramollie;  La  face  interne  de 
l’intestin  grêle  est  rosée,  les  plaques  de  Peyer  sont  très  apparentes  ; 
mais  la  muqueuse  qui  les  recouvre  n’est  ni  ramollie ,  ni  ulcérée.  La 
muqueuse  du  gros  intestin  est  rougetgrisàtrê;  Les  follicules  mu¬ 
queux  sont  assez  volumineux.  Le  tissu  du  foie  parait  sain  Enexa- 
minanllaface  inférieure  deç.el  organe.,  on  reconnaît  quele  sil/on 
de  la  vésiçule  est  vide.  Cette  poche  est  remplacée  par  un  litja- 
ment  fibreux  plein.  Les  canaux  cholédoque  et  hépatique  sont 
dilatés;  on  vqjt  partir  du  canal  cholédoque  un  petit  conduit  creusé 
dans  Iq.paçüe. voisine  dp  ligament  qui  remplace  .la  vésicule,  et  qui, 
aprèq  up  lijsjet  dç.d  à  S  lignes,ïsè  lermine  parun  cùl»de4ac.  Mous 
l’avons  regardé  comme  un  vestige  du  conduit  cystique. 
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Aux  renseignements  que  nous  a  donnés  Joret,  nous  ajouterons 
ceux  que  nous  avons  recueillis  auprès  d’un  ouvrier  qui  a  longtemps 
travaillé  avec  lui.  Le  malade  était  adonné  à  l’ivrognerie  ;  il  a  servi 
comme  militaire  pendant  douze  ans,  ce  qui  doit  faire  penser  qu’il 
n’avait  pas  d’attaques  d’épilepsie  à  cette  époque.  Lés  personnes  qui 
l’entouraient  n’ont  jamais  observé  d’attaques  ;  seulement  elles  se 
sont  aperçues  qu’il  était  d’un  caractère  bizarre,  et  que  par  inter¬ 
valles  ses  discours  étaient  singuliers. 

Obs.  II.  Cystieerques  ladriques dans  lecerveauet  lesmuscles. 
Attaques  rares  d! épilepsie.  Mort  déterminée  par  un  érysipèle 
du  membre  pelvien  gauche.— Le  nommé  Hardy ,  âgé  de  56  ans, 
dont  la  profession  consiste  à  abattre  des  cochons  ,  entre  le  15  no¬ 
vembre  1835  à  l’hôpital  Beaujon  ,  dans  un  état  complet  de  délire. 
Une  personne  qui  habitait  avec  lui  depuis  18  ans  nous  a  donné  les 
renseignements  suivants  ;  Hardy  était  ivrogne ,  d’un  caractère  as¬ 
sez  gai,  sujet  depuis  nombre  d’années  à  des  attaques  rares  d’épi¬ 
lepsie.  11  y  a  quelque  temps  il  fut  frappé  à  la  partie  antérieure  de 
la  jambe  gauche  parle  pied  d’un  cochon,  et  fut  pris  bientôt  après 
d’un  érysipèle  phlegmoneux  qui  se  développa  en  ce  point  et  s’éten¬ 
dit  en  peu  de  jours  à  tout  le  membre  pelvien.  Quelques  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  se  fit  une  blessure  à  la  jambe 
droite  avec  un  couperet. 

Le  15  novembre  (le soir),  délire,  agitation,  pouls  fort,  large,  fré¬ 
quent;  le  membre  pelvien  gauche  considérablement  tuméfié,  cou¬ 
vert  de  phlyctènes  renfermant  de  la  sérosité  grisâtre  ;  dans  quelques 
endroits  la  peau  est  dénudée  et  présente  une  coloration  bleuâtre  ; 
une  eschare  sèche  assez  large  existe  à  la  partie  antérieure  et  interne 
de  la  jambe  gauche.  La  sensibilité  est  presque  complètement  abolie 
dans  le  membre  malade.  (Saignée  de  quatre  palettes,  cataplasmes 
émollients.) 

M.  Marjolin  fils,  interne  de  la  salle  dans  laquelle  se  trouvait  cet 
homme,  nous  a  communiqué  les  détails  qui  suivent  : 

Le  16  novembre,  on  fit  sur  le  membre  gauche  vingt  scarifications 
qui  n’orit  occasionné  aucune  douleur.  Il  s’écoula  de  la  sérosité  et 
une  petite  quantité  de  sang  par  les  incisions  faites  à  la  cuisse.  Le 
délire  continue,  le  pouls  est  irrégulier  et  fi-équent  (128) ,  la  langue 
sèche;  il  s’est  formé  une  eschare  sur  la  fesse  gauche.  (20  sangsues 
aux  apophyses  mastoïdes ,  limonade ,  cataplasmes ,  diète.) 

Le  17,  le  délire  persiste ,  l’agitation  a  diminué ,  la  langue  est  un 
peu  humide,  l’érysipèle  atteint  les  limites  supérieures  de  la  cuisse  , 
l’étendue  des  eschares  est  plus  considérable,  le  pouls  toujours  aussi 
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fréquent.  (Infusion  de  quina  ,  jnlep  avec  addition  de  sirop  de 
quina  S  j.)  Cet  homme  meurt  dans  la  journée  du  17. 

Autopsie  (le  19  novembre  à  8  h.  m.).  Les  sinus  de  la  dure-mère  et 
les  veines  cérébrales  sont  gorgés  de  sang.  On  trouve  dans  les  mé¬ 
ninges  ou  dans  la  substance  grise  des  lobes  du  cerveau  huit  kystes 
hydatiques  ;  un  seul  existe  dans  l’épaisseur  de  la  substance  blanche. 
Rien  de  notable  dans  les  ventricules  cérébraux.  On  a  rencontré 
quelques  autres  kystes  dans  les  muscles  iliaque  gauche,  psoas  et  les 
autres  muscles  des  parois  abdominales.  Poumons  sains.  Le  cœur 
volumineux;  cavités  droites  remplies  de  sang;  aorte  abdominale 
épaissie  ;  les  artères  iliarpies  primitives  et  toutes  les  branches  qui  en 
naissent  jusqu’.’i  la  plantaire,  ossifiées;  les  veines  iliaques  et  crurales 
ne  paraissent  pas  malades.  Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels 
et  profonds  du  membre  pelvien  gauche  renferment  du  pus  ;  les  gan¬ 
glions  inguinaux  correspondants  en  renferment  également,  mais  il 
n’en  existe  pas  dans  les  lymphatiques  placésan  dessus  des  ganglions. 
Les  eschares  sont  desséchées,  assez  profondes.  Le  tissu  cellulaire 
infiltré  de  sérosité  trouble.  Les  viscères  de  la  cavité  abdominale 
n’offrent  pas  d’altération  notable.  La  rate  est  volumineuse;  son  tissu 
mou. 

Voici  les  caractères  communs  des  cysticerques  que  nous 
avons  trouvés  chez  Joret  et  Hardy. 

1  Parmi  les  kystes,  ies  uns  sont  placés  dans  l’épaisseur  des  mtis- 
cles,  d’autres  dans  le  réseau  de  la  pie-mère,  un  seul  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  substance  blanche  du  cerveau,  la  plupart  se  sont  déve¬ 
loppés  dans  la  substance  grise  des  hémisphères. 

2°  Un  i^te  celWeux  ou  cellulo-fibreux,  dont  l’épaisseur  et  la 
densité  varient  bèifloup,  enveloppe  le  kyste  hydatique;  tantôt  cette 
première  membrane  est  mince  et  translucide,  tantôt  elle  est  plus 
épaisse  etopaqtie,  mais 'dans  aucune  des  tumeurs  elle  n’adhère  à  la 
vessie  caudale. 

3”  Le  kyste  hydatique  ,  (ju’on  a  nommé  caudale,  est  trans¬ 
parent,  se  déchire  avec  facilité;  on  remarque  sur  l’une  de  ses 
faces  un  point  opaque  qui  marque  l’endroit  par  lequel  le  cysti- 
cerque  sort  de  la  vessie  caudale.  La  vessie  caudale  est  rem¬ 
plie  d’une  sérosité  transparente  ou  légèrement  opaline  ,  don¬ 
nant  des  flocons  blancs  lorsqu’on  fait  bouillir  ce  liquide;  son 
volume  varie  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  noisette.  Si  l'on 
ouvre  la  vessie,  on  y  trouve  un  petit  corps  opaque  ressemblant  è  un 
petitembryon,  qui  u’est  autre  chose  que  le  cysiicerque  rétracté  dans 
la  vessie  oaiid.'t'e,  qui  lui  fournil  une  gatne  qui  l’enveloppe.  Si  au 
tll'’~v  .32 
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lieu  d’ouvrir  la  ye.ssie  on  la  comprime,  on  fait  sortir  le  corps  de  l’en- 
tozoaire  hors  du  kysle  ;  si  la  compression  est  plus  forte ,  on  renverse 
la  gaine  fournie  par  la  vessie,  et  l’on  voit  gue  l’animal  adhère  par  sa 
queue  à  cette  gaine. Vers  l’extrèmiié  libre  du  cysticerqiie  on  a  perçoit, 
en  regardantde  près,  une  petite  fente  par  laquelle  sort  la  tête  lors¬ 
qu’on  presse  le  corps.  Si  l’on  examine  au  microscope  un  cysticerque, 
qui  ne  tient  plus  à  la  vessie  caudale  que  par  sa  queue,  et  qui  est 
complètement  développé ,  on  voit  que  son  corps  est  fusiforme ,  qu’il 
offre  dans  loiiteson  étendue  des  stries  ou  rides  transversales,  et  qu’il 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  col.  Celte  dernière 
partisse  termine  par  un  renflement  nommé  tête  sur  laquelle  on  re¬ 
marque  quatre  éminences. n(jmmées  suçoir, s , /OMrwe'es  en  haut, 
et  une  saillie  centrale  nommée  trompe,  de  laquelle  partent  en  rayon¬ 
nant  des  stries  noires  qu’on  dit  être  des  poils,  ha  longueur  des  cys- 
ticerques  que  nous  avons  étudiées  était  de4  à  6  lignes,  abstraction 
faite  de  la  vessie  caudale. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  différences  que  nousont  présentées 
les  cysticerques  observés  chez  Joret  ei  Hardy. 

r  Dans  les entozoaires  delà  première  observation  la  trompe  est 
entourée,  comme  dans  les  antres,  d’une  couronne  de  fibres  radiées 
noires,  mais  en  outre,  les  suçoirs  offrent  une  couleur  noire,  leur 
centre  seul  est  transparent;  ils  sont  moins  volumineux  que  les 
suivants: 

2°  Chez  le  second  malade,  les  cysticerques  présentaient  des  su¬ 
çoirs  incolores ,  au  centre  desquels  se  remarquaient  une  petite  cavité 
terminée  en  cul  de. sac.  11  nous  a  été  impossible  de  découvrir  aucun 
canal  dans  l’intérieur  de  la  tête  ou  du  corps  d^^ysticej^ues. 

Si  nous  envisageons  ces  deux  observüihs  sous  le  point 
de  vue  de  la  syraptàniatologie,  nous  verrons  qu’elles  sont  plus 
propres  à  démontrer  combien  sont  variables  les  symptômes  des 
cysticerques  du  cerveau  qu’à  éclairer  le  diagnostic  de  ces  tu¬ 
meurs.  Ainsi,  tandis  que  le  nialade  de  la  deuxième  observation 
présentait  des  accès  d’épilepsie,  comme  l’un  des  individus  ob¬ 
servés  par  jVl.  Calmeil  ;  celui  de  la  première  observation  nous  a 
offert  seulement  une  bizarrerie  singulière  dans  le  caractère  et 
des  moments  de  délire  passagers.  Car  je  suis  porté  à  attribuer 
àTacliondes  préparations  saturnines  le  délire  et  les  accidents 
cérébraux  graves  auxquels  Joret  a  succombé.  Cependant,  la 
présence  des  cysticerques  a  pu  favoriser  le  développement  des 
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troubles  de  l’encéphale,  et  aggraver  la  maladie  de  cet  homme. 
Notons  néanmoins  que  l’iin  des  malades  de  M.  Calmeil  a  olfeit, 
quelque  temps  avant  la  mort,  de  la  tendance  au  sommeil,  quel¬ 
ques  tremblements  dans  la  mâchoire,  du  délire,  de  l’agitation, 
des  soubresauts  des  tendons,  sans  paralysie. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  faits,  que  le  malade  observé  par  Brera 
est  mort  apoplectique,  tandis  que  celui  de  M.  Louis  n’a  offert 
aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales,  on  sera  obligé  d’avouer 
que  dans  l’état  actuel  de  la  science  il  est  impossible  de  diagno¬ 
stiquer  les  cyslicerques  du  cerveau. 

Nous  terminerons  en  signalant  une  singulière  circonstance. 
Nous  voulons  parler  de  l’existence  de  la  ladrerie  chez  un  tueur 
de  cochon,  qui  a  dû  se  nourrir  souvent  de  cochons  ladres, 
parce  que  la  viande  de  ces  animaux  se  vend  plus  difficilement 
que  celle  des  cochons  sains. 

L’existence  de  cyslicerques  dans  le  psoas  et  lemuscle  iliaque, 
est  un  fait  qui  n’est  pas  moins  remarquable  et  que  nous  n’avons 
pas  trouvé  signalé  dans  l’article  de  M.  Calmeil,  auquel  nous 
avons  emprunté  les  citations  que  nous  avons  faites  dans  le  cours 
de  ce  travail  (l;. 

(I)  Dii  t.  de  médecine,  1835,  art .  Encéphale,  t.  Il,  p.  582. 

Le  cysticerque-ladrique(ej'j//ce/c«j  finnus)  est  une  espèccd’entozoaire 
appartenant  an  genre  cystoïde  de  Kudolphi  ;  il  se  rencontre  assez  rare¬ 
ment  chez  l’honiine;  mais  il  est  commun  chez  le  porc,  et  donne  lieu  à  la 
maladie  que  l’on  désigne  vulgaii-ement  sous  le  nom  de  ladrerie.  On  a 
confondu  longtemps  lé  cysticerque  avec  les  acéphalocystes  et  les  hyda- 
■tides.  Rudolplii  et  Fischer  en  ont  indiqué  les  principaux  caractères. 
Laennec,  dans  son  mémoire  remarquable  sur  les  vers  vésiculaires  (lUém. 
rie  la  société  deFécolede  médecine.,  1804),  a  décrit  jes,cysticerques  du 
cerveau.  Chaqueanimul  estiinferniédans  un  kyste  formé  de  deux  couches 
membraneuses  très  distinctes.  Il  est  parfaitement  libre  et  ne  peut  être 
confondu  avec  les  acéphalocy.stes  qui  pré.sentent  sur  leurs  faces  des  gra¬ 
nulations,  des  épaississements  blancs,  et  qui  soiittoujours  en  nombre  assez 
con.sidérable  dans  un  seul  sac.  Les  deux  cas  rapporlés  par  M.  Nivet 
sont  fort  intéressants,  tant  a  cause  de  la  rareté  dè  l’affection  dont  ils 
donnent  de  nouveaux  exemples  qu’à  cause  dè  la  précision  des  détails 
anatomiques  qui  ne  laissent  aueuii  doute  sur  le  genre  de  l'esp'èce  d'eu- 
tozoaires  qui  existaient  dans  le  cerveaii.  Le  seul  animal  avec  lëqüel  on  au- 
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Héeiicéphai.ïEj  accompagnée  de  ï absence  de  toute  la  voûte 
palatine  et  de  P  adhérence  de  ï  arrière-faix  à  la  tête  de  P  enfant, 
(hypei-encephalus  ex  conjunctione  placentæ  abnormi  cum  fœlus 
corpore,  Geolîi'oy);  observation  communiquée  par  M.  Heyfelder  de 
Sigmaringen.  —  Jusqu’à  présent  il  n’existe  que  peu  d’exemples  de 
jonction  de  l’arrière-faix  au  fœtus,  outre  celle  par  le  cordon  ombi¬ 
lical.  Cependant  il  y  a  quelques  auteurs  qui  en  parlent,  savoir  ; 
Geoffroy,  Nicati,  J.  F.  Mcclcel,  Cenitti,  Walter.  Au  musée  d’anato¬ 
mie  de  Berlin  on  trouve  trois  monstres  où  l’arrière-faix  est  adhérent 
a  la  tête  du  fœlus,  qui  ont  été  décrits  par  Ch.  E.  Rudolphi  dans  une 
dissertation ,  intitulée  :  Monstrorum  trium  prmter  naturam 
cum  secundinis  coalilorum  disquisitio.  Outre  cela,  M.  Merrem 
de  Cologne  en  possède  deux  exemples  dans  sa  collection.  Moi- 
méme  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas,  c’est  celui  que  je  vais 
décrire  : 

Une  femme  forie,  bien  conformée,  bien  portante  et  âgée  de  34 
ans,  mère  de  trois  enfants,  dont  un  portait  un  bec  de  lièvre,  fut 
accouchée  au  commencement  du  huitième  mois  de  sa  quatrième 
grossesse  d’un  enfant  sur  lequel  se  trouvèrent  plusieurs  vices  de 
conformation.  Celle  femme  s’ëtailbien  portée  durant  cette  dernière 
grossesse  et  ne  pouvait  alléguer  aucune  cause  qui  aurait  pu  hâter  ses 
couches. 

L’enfant  était  vivant,  mais  il  mourut  bientôt  après.  Il  pesait  quatre 
livres  et  demi,  sa  longueur  était  de  quatorze  pouces,  ses  mains  et  ses 
pieds  étaient  garnis  d’oncles  incomplets  et  non  saillants,  les  membres 
frêles. 

En  môme  temps,  sur  cetenftint  il  y  avait  absence  de  toute  la  voûte 
palatine  ;  les  os  du  nez  ne  manquaient  pas,  le  bord  inférieur  du  nez 
aplati  était  long  de  onze  lignes  et  touchait  la  lèvre  inférieure.  La 
cloison  du  nez,  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde 
n’existaient  pas,  de  sorte  qu'il  y  avait  communication  entre  la  bouche 


ra  it  pu  le  confondre  est  Iccysticerque  dicyste  de  Laennec  {cysl.  dicystus, 
Lacnnec).  C’rst  un  ver  pourvu  de  deux  vessies  assez  grandes,  l’une 
constituant  la  vessie  caudale,  l’autre  située  en  avant  de  la  première  et 
envetoppaut  tout  le  corps.  U  n’y  avait  rien  de  semblable  chez  les  deux 
sujets  don  tl'hisloire  vient  d’ôlre  racontée;  ils  étaient  évidemment  affectés 
de  cysticerque,  et  ce  sont  là  deux  observations  à  ajouterau  petit  nombre 
de  ce!/  que  l’on  posséda  t  déjà.  {Note  des  Rédacteurs). 
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elle  nez.  Les  yeux  étaienldans  l’état  naturel.  Au  lieu  de  la  voùle  du 
crâne,  qui  manquait,  les  parties  molles  formaient  une  e.spèce  de 
poche,  qui  se  portait  un  peu  à  droite  et  se  fixait  au  chonon  et  â 
l’amnios.  Cependant  des  recherches  plus  spéciales  prouvèrent  que 
ces  deux  membranes  de  l’arrière-faix  adhéraient  seulement  à  la 
dure-mère  du  fœtus  et  que  la  partie  extérieure  ne  participait  pas  à 
cette  adhérence. 

Le  cordon  ombilical,  outre  qu’il  était  extrêmement  court  et  qu’il 
s’attachait  à  l’abdomen  de  l’enfant  immédiatement  au  dessus  de  la 
symphyse  des  os  du  pubis,  ne  présenta  rien  de  particulier. 

Le  cerveau  était  enveloppé  de  ses  membranes  qui  ne  présentèrent 
rien  d’anormal  ;  il  n’avait  ni  la  circonférence,  ni  la  forme,  ni  la  con¬ 
sistance  d’uncerveau  bien  conformé,  mais  il  était  très  mou,  aplati  au 
sommet,  plus  développé  à  droite  qu’à  gauche;  les  deux  hémisphères 
étaient  unis  ;  le  nerf  olfactif  et  la  lame  criblée  manquaient.  Les  deux 
os  pariétaux  étaient  absents;  l’os  temporal  droit  était  bien  conformé, 
mais  l’os  temporal  gauche,  l’os  frontal  et  l’os  occipital  présentèrent 
une  conformation  incomplète.  L’intestin  grêle  était  séparé  du  gros 
intestin  et  formait  un  cul-de-sac  rempli  de  méconium.  Le  gros  in¬ 
testin  était  très  petit  et  attaché  à  l’intestin  grêle  par  un  peu  de  tissu 
cellulaire.  Le  processus  vermiformis  était  absent. 

Il  est  à  noter,  que  tous  ces  e.xemples  d’hyperencéphalie  apparte¬ 
naient  au  sexe  féminin;  que  dans  ces  cas  la  voûte  crânienne  était 
absente;  qu’en  même  temps  il  y  avait  encore  d’autres  vices  de  pre¬ 
mière  conformation;  que  l’adhérence  était  toujours  entre  la  dure- 
mère  et  le  chorion  et  l’amnios,  et  que  ni  les  autres  enveloppes  du 
cerveau  ni  la  peau  externe  ne  participaient  à  ,  cette  adhérence.  Aussi 
y  avait-il  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  comme  dans  les  deux 
premiers  racontés  parRodolphi,  absence  totale  de  la  voûte  palatine. 
M.  Geoffroy  observa  un  bec  de  lièvre  double  ,  le  cœur  hors  de  la 
poitrine,  et  dans  la  ligne  blanche  une  fissure  d’où  sortait  une  tu¬ 
meur  pyramidale,  qui  contenait  le  foie,  l’estomac  et  les  intestins. 
Le  nerf  olfactif  n’existait  pas  dans  tous  les  cas  où  il  y  avait  absence 
de  la  voûte  palatine. 

Cils  dans  la  chambre  postérieure  de  l’œil  (  Obssrv.  de).  — 
Chez  un  homme  de  30  ans,  chaudronnier,  la  cornée  offrait  une  pe¬ 
tite  cicatrice  ;  la  chambre  antérieure  de  l’otil  ne  présentait  aucune 
altération.  L’iris  ne  paraissaitpas  changé  dans  sa  structure,  mais  son 
bord  pupillaire,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  adhérait 
à  la  capsule  du  cristallin.  Celui-ci  était  opaque  et  semblait  avoir 
plusieurs  fissui'gs.  Mais  ce  qu’il  y  avait  de  plus  remarquable,  c’était  ; 
la  présence  de^atre  cils  placés  derrière  la  pupille,  deux  longs  et 
deux  courts.  Du  fond  de  la  chambre  postérieure,  ils  traversaient  la 
capsule  du  cristallin.  Du  autre  plus  long  encore  traversait  l’iris,  à 
gauche  delà  pupille,  et  reposait  sur  l’iris,  dans  la  chambre  antérieure. 
On  attribua  cet  accident  à  une  blessure  de  l’œil  faite  par  un  (letit 
morceau  de  ferblanc  incandescent  qui,  trois  ans  auparavant,  avait 
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saulé  dans  l’œil.  {The  British  and  foreign-  med.  Revieic.  im\~ 
kt  1839.) 

TEMPÉRATURE  DU  VAWN  ET  DU  COI  DEL'UTÉRUS  PENDAî4t  LE  TRA¬ 
VAIL  DÉ  L’accouchement j  [lar  le  professeur  Diinglisson  de  Phi¬ 
ladelphie.  —  L’assel  lion  du  docteur  Granville  qui  porte  la  tenn|)é- 
ralure  de  l’utérus  pendant  la  grosse.sse  à  120°  Fahrenheit,  dans  quel¬ 
ques  cas,  nous  avait  toujours  jiaru  méi'iler  confirmation  ;  une  si 
haute  élévation  de  températiive  était  en  désaccord  avec  nos  propres 
expériences  :  les  résultats  des  observations  faites,  >ur  notre  de¬ 
mande  au  docteur  Barnes,  médecin  del  hôpiial  de  Philadelphie,  in- 
firmenlaiissi  l’opinion  du  docteur  Granville.  Les  voici  ;  le  rapport 
des  pulsations  du  cœur  de  la  mère  etdil  fœtus  au  moment  de  l’ob- 
sérvatidn  y  est  également  consigné. 

Obs.  1.  Pouls ,  84  ;  battements  du  fœtus ,  t30;  tempéo-ature  dans 
les  lèvres  du  col,  100°;  température  au  col,  100°.  —  Ces  chiffres 
sont  la  moyenne  d’, une  série  (i’obsérvalions  thermoraétriques  faites 
pendant  une  périodeide  25  minutes,  six  heures  aurès  le  commence- 
meql  dr.s.vraitjs  douleur?  ,  e.t  une  heure  avant  l’accouchement;  la 
femme  était  i>ririiipàre  faible  et  née  de  parents  phthisiques. 

diis.  IL  Pouls,  72;  bàUémehts  dii  fœtus,  120;  température  aux 
lèvres;  100;  entre  les  lèvres,  102.  Tel  est  le  résultat  d’une  seule  oh- 
servaPon  faite  12  heur.esaprès  le  commencemenide  vraies  douleurs, 
qui  fufppt  fortes,  mais  qui  ne  chassèrent  point  le  fœtus.  La  femme 
était  forte ,  bien  musclée,  habituée  aux  excès.  Quelques  minutes 
après  la  pi'ëmièrfe  expéfiènee ,  les  douleurs  céssèrèht  tout  à  fait,  et 
ne  revinrent  que  vingt-quatre  heures  après. 

Obs.  111.  Pouls,  73;  battements  du  fœtus,  128;  température  aux 
Ièy,rç,s,,l0,5;  température  dans  le  col ,  106.  Ces  chiffres  sont  la 
moyenne  d’une  séné  d’observations  faite.s  pendant  iin  espace  de  2 
hèüre.s';  commencée  quatorze  heures  après  lés  premières  douleurs,  et 
se  terminant  avec  la  délivrance  dii  placenta.  La  femme  était  primi¬ 
pare  et  d’une  forte  constitution. 

{American  med.  IntelUgencer.  Février  1839.) 

Menstruation  {Théorie  de  la)  ;  par  le  docteur  W.  Jones.  —  11 
y  a  deux  mois  (numéro  d’octobre),  en  rendant  compte  du  second 
volume  de  l’ouvrage  de  M.  Geiidrin  [Traité philosophique  de  Mé¬ 
decine),  uo  des  rédacteurs  Ae.s  Archioes ,  à  projios  des  recherches 
sur  la  menstruation  exposées  jiar  ce  médecin  ,  a  donné  un  aperçu 
rapide  du  travail  inédit  du  docteitr  Négrier,  IravaiWatant  déjà  de 
plusieurs  années,  et  renfermihtl’exposilioii  détaill*de  recherches 
fort  laborieuses  entreprises  sur  l’anato.mie  et  la  physiologie  de 
l’ovaire  humain.  Sans  vien  préjuger  sur  «es  conséquences  de  ces 
diverses  opinions,  nous  croyons  curieux  d’en  rapprocher  des  obser- 
vàtiohs  anoiogues  publiées  à  Londres  parle  docteut  W,  Jones. 
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Dans  la  première  période  de  l’enfance  ,  le  développement  des 
ovules  e-t  extrêmement  lent  ;  mais,  lorsqu’arrive  l’époque  de, la  pu¬ 
berté,  un  ou. plusieurs  d’entre  eux  acquiert  ,  un  développement  ra-r 
pide;  par  suiié  de  cet  accroissement,  il  presse  contré  là  membrane 
qui  l'èntoure,  et  de  cette  manière  y  délermînè  de  l’irritation  ;  ainsi 
que  dans  les  parues  voisines.  L’extrémiié  de  l’une  oit  des  deux 
trompes  de  Fallope  participe  bientôt  àj cette  irritation  qu’eJIe  trans¬ 
met  à  l’utérus.  Cet  organe,  ainsi  excité,  devient  ,  par  suite  .de  la 
vascularité  de  son  tissu,  le  siège  d’une  congèstion  intense  jusqu’à  ce 
que  les  extrémités  capillaires  de  ces  vaisseaux  ,  trop  faibles  pour 
résister  à  une  distension  portée  aussi  loin,  donnent  enfin  issue  au 
sang  toujours  un  peu  altéré  qui  s’échappe  alors  sous  fprnje,  de  mens- 
trut-s.  ,Pe,;dant,ce  temps,  l’dvule,  saisi  par,  rextrémiié  de  la  trp.mpe, 
e(  aui’lnenté  par  l’irritation  dont  il  est  aussi  le  siège,  rompt  ses  at¬ 
taches,  chemine  jiisqiiè  dans  l’utérùs,  et  en  est  bientôt  expulsé,  à 
moins  qu’il  n’y  subisse  l’imprégnaiion.  L’excitalion  cessé  alors  peu 
à  peu  pour  ne  reparaître  qu’à  la  période  suivante,  en  accomplissant 
en  .tous  points,  le  même  ordre., de  phénomènes.  I^tops  dirpi.s  à  l’ap¬ 
pui  de  celle  théorie ,  que  nous  ayons  chaque  jour  occasion  de  le  vé¬ 
rifier  stir  les  cadavres  :  non  sèiiiemeni  l’on  reticonirè  les  cica¬ 
trices  laissées  par  le.s  ovules  détaehés  sur  des  ovaires  de  femmes  eé- 
libalaires,  mai.s  encore  le  nomhre  coqsidérable  de  ceS;, cicatrices 
]iOraU,  coi[ticid.er  avec  la  ((uaniité ,  d’époques  menslrue  les  que  la 
feinmé  peul  avoir  accomplies,  disséqiiani  le  cadavre  d’une  feihtn'è 
morte  pèndànt  ses  règles,  un  ovulé  fût  trouvé  fixé  à  demi  aü 
pavillon  de  la  trompe,  et  partie  détaché  de  l’ovàire  ;  l’ovaire  présen¬ 
tait  des  traces  d  inieciion  ,  et  sa  membrane  extérieure, laissait,  voir 
un  point  déchiré  dans  la  portion  qui  correspondait  à  l’qyple.  Il.ÿ  a 
environ  qpalçrze  mois,  cet  état  de.s  dépendances  île  l’ulérps  fiil  ob¬ 
servé  par  inoi  et  le  docteur  Lovègrove ,  sur  l’ôvàire  gàiiehé  d’une 
jeune  femme  qui  mourut  d’une  congesiion  cérébrale  le  premiér 
jour  de  ses  règles;  la  membrane  hymen  était  intacte,, et  lesoyaires 
présentaient  six  ou  sppt  cicatrices.  Réçeminent  encore,  le, dpcteur 
Riciimond  a  pu  ronstaier  une  di'position  enliéreraeni  a'nàlogné 
(p.  157).  {Pràctieal  obsermtions  on  diseuses  of  fVomen/  by 
William  Jones.  M.  R.  C.S.  Illuslruled  with  cases  and  explana- 
torij  Plates.  London,  février,  1839,  in-S”,  p.  226.) 
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Épidémie  aphthbdse.  Histoire  d'ùne  épidémie  àphtheuse 
qui  arégné  dans  l'automne  de  1837 ,  parmi  les  mifants  trouvés 
de  l’ipospicede  Brescia,  par  le  üocléiir  Francesco  Girelli.  Le  doc- 
teuf  Girçlil  iiébn'i, «P^ilbes  en  question,  comme  il  suit  :  césont  de 
petites  exùlcéralions  bliinches,  tantôt  aplaties,  tantôt  téijèfemeht 
proéminentes ,  araorplles,  très  péiites,  leriüctilaîresj  d’iiné  couleur 
LbinchMre,  laissant  suinter  un  liquide  glulineux  et  irritant,  cleyé- 
nant  eti'suiîe  (ië  couleur  cendrée  et  même  foncée;  accbm|ïàc'tiéès 
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d’ardeur  et  de  sécheresse  dans  l’intérieur  de  Ih  bouche  qu’elles  oc¬ 
cupent,  soit  en  tol.îlité,  soit  en  partie,  ayant  leur  siège,  tantétsur  ’ 
la  langue  seulement,  tantôt  sur  les  lèvres  et  la  face  interne  des  joues,  ; 
tantôt  sur  le  pharynx  et  le  voile  du  palais,  et  sur  tous  ces  points  à 
la  fois  dans  les  cas  les  plus  graves. 

L’auteur  fait  observer  que  pendant  le  mois  d’aoùt,  il  y  eut  une 
ophthalmie  purulente  chez  ces  enfants,  et  que  cette  épidémie  pré¬ 
céda  l’épidémie  aphtheuse  de  peu  de  temps.  Il  pense  que  cette  suc¬ 
cession  de  deux  épidémies  n’est  pas  un  fait  sans  importance.  Trente 
enfants  furent  affectés  de  cette  épidémie,  quatorze  dans  le  mois  de 
septembre,  dont  huit  moururent  et  six  guérirent;  sept  en  octobre; 
un  mort  et  six  guéris;  dix  en  novembre,  tous  guéris.  M.  Giretli 
pense  que  c’est  là  un  exemple  de  la  malignité  moins  grande  des  épi¬ 
démies  à  la  lin  qu’au  commencement. 

L’auteur  a  reconnu  deux  espèces  principales  de  stomatite  aph¬ 
theuse.  La  première  est  primitive  et  idiopathique,  toute  la  maladie, 
existant  dans  la  bouche;  la  seconde  est  consécutive  à  une  autre  ma-, 
ladie  inflammatoire  (principalement  de  l’estomac),  et  ne  survient 
que  dans  les  derniers  jours  de  cette  maladie.  C’est  de  la  première' 
qu’il  s’occupe  principalement  dans  ce  Mémoire.  Lorsqu’il  y  avait  des 
signes  précurseurs,  ils  étaient  de  courte  durée,  et  souvent  on  ne,; 
s’apercevait  de  la  présence  du  mal  que  lorsqu'il  était  déjà  grave  et 
même  mortel. 

M.  Girelli  affirme  que  sur  les  enfants  qu’il  examinait,  il  ne  pou- 
vaitavoir  aucune  information  sur  l’état  de  l’appétit,  ni  sur  le  pouls. 
11  remarqua  que  lorsque  lamembi-ane  muqueuse  buccale  commen¬ 
çait  à  prendre  une  couleur  un  peu  plus  rouge  que  celle  qui  lui  est 
ordinaire,  on  devait  s’attendre  à  une  prompte  apparition  de  la  ma¬ 
ladie.  L’enfant  devenait  alors  inquiet ,  il  maigrissait ,  et  dans, l’action 
de  téter,  il  se  détachait  souvent  du  sein.  Sa  bouche  apportait  une' 
chaleur  brûlante  sur  le  mamelon.  Bientôt  la  couleur  delà  langue  pas¬ 
sait  aurouge  un  peulivide.  Puiscoramcnçairntà  apparaitrequelques 
points  blancs  disséminés  sur  la  pointe  dé  la  langue  et  sUr  ses  bords, 
ou  sur  laface  interne  des  joues.  Ces  points  s’élargissaient  et  s’élevaient, 
et  il  en  résultait  cette  forme  delà  maladie  que  les  Français  appellent 
Millet  ou  Muguet  ;  ou  bien  ces  points  tout  en  se  dilatant  ne  s’é|e-  ' 
valent  pas  et  il  en  résultait  une  surface  exulcéréè  laissànt  suinter 
un  liquide  blanchâtre  et  produisant  des  aphthes  proprement  dites’:  ' 
deux  formes  de  la  maladie  qui  paraissent  à  l’auteur  peu  différentes 
l’une  de  l’autre. 

Ces  points  blancs  étaient  quelquefois  si  abondants  que  toute  la 
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cavité  buccale  en  était  couverte.  Dans  les  cas  où  ils  laissaient  aper¬ 
cevoir  entre  eux  la  membrane  muqueuse ,  celle-ci  paraissait 
d’une  couleur  rouge  livide,  et  tendant  au  noiràlrc;  elle  était  en 
même  temps  d’une  sécheresse  prononcée.  La  chaleur  de  la  bouche 
augmentait  beaucoup,  ce  dont  on  s’assurait  en  y  introduisant  le 
doigt.  La  maladie  continuant  à  faire  des  progrès,  les  lèvres  et  la 
langue  devenaient  dures,  sèches  et  comme  brûlées.  L’enfant  cessait 
de  téter,  et  s’il  tétait  un  peu,  le  contact  de  la  bouche  causait  de  la 
douleur  et  une  ardeur  pénible  au  mamelon.  11  maigrissait  à  vue 
d’œil.  La  couleur  blanche  de  la  sécrétion  morbide  prenait  une 
teinte  sombre. 

Alors  la  chaleur  de  la  bouche  augmentait,  tandis  que  les  extré¬ 
mités  d’abord,  ei  puis  tout  le  corps,  se  refroidissaient.  La  langue  de¬ 
venait  plus  sèche,  aride,  rude  au  toucher,  et  les  cris  étaient  étouffés. 
11  y  avait  peu  ou  point  d’accidents  du  côté  des  voies  respiratoires. 
Quelquefois  des  vomissements  se  joignaient  à  ces  symptômes,  et  l’au¬ 
teur  pense  qu’ils  indiquaient  la  pénétration  del’inllammation  jusque 
dans  l’estomac,  à  travers  l’œsophage. 

Les  concrétions  aphtheuses  qui  apparaissaient  sur  la  langue  ou  sur 
les  parois  internes  de  ja  bouche ,  ne  persistaient  pas  jusqu’à  la  fin  de 
la  maladie  ;  souvent  elles  tombaient  d’cllcs-mêmes  si  elles  étaient 
proéminentes  et  sous  forme  de  muguet;  ou  bien,  si  elles  étaient  non 
saillantes,  elles  se  laissaient  enlever  facilement  par  un  collu  toire,  pour 
reparaître  bientôt  dans  le  même  point  ou  à  côté,  .^rès  l’enlèvement 
de  cette  production  morbide  on  jugeait  que  la  malldie  était  bénigne 
si  la  muqueuse, linguale  était  pâle;  mais  si  elle  restait  rouge  et  sur¬ 
tout  d’un  rouge  obscur,  c’était  un  signe  grave. 

La  durée  de  la  maladie  fut  variable.  Chez  quelques  enfants  elle 
parcourut  ses  périodes  en  deux,  ou  trois  jours,  tandis  que,  chez  les  , 
autres  sa  durée  fut  de  douze , à  q^qinzé  jours.  L?auteur, regarde  cette 
affection  cqmrae  une  stomatite  aphthe.use  qui  a  son, siège  dans  les 
follicules  de  la  bouche  ;  il  veut  qu’on  la  distingue  de  celle^qui  arrive 
dans  les  derniers  jours  de  plu.deurs  autres  maladies  inflammatoires, 
quoique  là  forme  en  soitla  même.  Il  assure  que  dans  cette  stomatite 
idiopathique,  on  ne  trouve  de  lésion  qpe  dans  la  bouche  et  l’œso¬ 
phage;  mais  iln’appuie  cette  assertion  d’aucune  description  des  or¬ 
ganes  après  la  mort,  en  sorte  que  le  fait  manque  de  preuves.  .  ' 

M.  Girelfi  a  cru  remarquer  que  la  maladie  était  contagieuse  et 
qu’elle  se  communiquait  aux  enfants  qui  tétaient  la  même  nourrice, 
par  l’intermédiaire  du  mamélon  mal  essuyé.  Encore  aucun  fait  par- 
liculier  à  l’appui  de  cette  opinion. 
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Les  moyens  de  traitement  employé.s  ont  iéfé  1°  l’huile  d’amandes 
douces  comme  purgatif  doux,  et  conàme  topi(jue  onctueux  pour  là 
bouche.  Lorsqu’il  y  avait  complication  Ae  gastricisme  où  àe  météo¬ 
risme,  on  donnait  le  sirop  de  chicoréé  avec  la  fùùbafbè,  ou  une 
émulsion  de  graines  de  rnelon  avec  le  tartré  stibié^  en  en  propor¬ 
tionnant  la  dose  à  la  gravité  du  niai  et  aux  forcés  du  malade.  À  l’aide 
de  ce  moyen,  ajoute  l’auteur,  nous  sommes  parvenu  â  guérir  ün  en¬ 
fant  dont  toute  lé  langue  et  l’intérieur  de  la  bouche  étaient  couverts 
de  celte  espèce  A^aphthés  noirs  qui  sont  regardés  comme  pesti¬ 
lentiels,  selon  rexpfessibh  de  Boerrhaàve.  Après  cela  .si  on  voulait 
attaquer  directement  l’inflaramation  aphtheuse,  on  avait  recours  à 
l’émülsiôn  de  grains  deraelOn  avèc  l’eau  cohobée  de  laurier  cerise. 
Comme  application  topique  on  sé  servait  d’un  peu  de  borax  mêlé 
autniélrosat,  6u  à  l’éàu  deniàùvédont  on  frottait  l'Intérieiir  de  là 
bouché  S  l’aidé  du  doigt.  Mais  le  remède  qui  à  paru  lé  plus  utile  à 
M.  Girelli,  c’éSt  ra[)plicàtiOn  d’tiiie  ou  deux  sangsues  aux  atiglés  dé 
la  rh&choife.  Il  réfcoiùrflàn'dé  enfin  de  dùiihéi'  tiné  bonrié  nourrice 
tnim\.s.{Annaliuniversaîi  dimedicina,  t.  XC,  Nos  de  mai 
et  de  juin  1839.) 

L’épidéthié  dont  il  ëst  qùèétion  dans  le  miémoire  dé  M.  Girelli  est 
évldemhient  une  épidémie  de  mùgüet  comme  un  en  voit  fréquem¬ 
ment  dans  leé  hospices  des  enfants  trouvés.  Nous  ne  saùrioris  àd- 
nlettfe  la  dislihctioh  étahliéparl’àuteurentfeleraùguétidibpathique 
etlenitigiiëtsymp||màli(jué,  llàrcë  que  rien  n’eSt  bbin's  prouvé  que 
réxistence  dé  cës'deux  éàpèces  èt  ijiie  les  raisons  apportées  jtar 
M.  Girelli  sbliit  tbiil  à  fàil  îhsùfSsàritcs.  11  ditqùéla  màiàilié  Se  dé¬ 
clarait  d’emblée,  et  cepéridant  il  rèconnatt  qu’il  y  àvàit  des  syiii- 
plémes  précurseurs,  mais  dé  courte  durée:  cesdeiix  assertions  sont 
contradictoires,  tn  de  nos  collaborateurs,  M.  ’V^alléix,  [Clmiqüè 
dés  màlàdé&  des  enfants  nouveau -nés.  Parié  1838)  à  démontré 
par  Une  analyse  rigouréusè  des  faits,  qüé  les  symplémés  précur¬ 
seurs  étaient  cônstaritset  qué  CeS  syrnptômeS  consistaient  darisl’éry- 
thènle  des  fesses,  là  diarrhée,  les  dbuléurs  de  ventre,  la  fièvre.  Or 
M.  Girelli  ne  dit  pàs  que  l’attention  ait  été  tournée  vers  ces  phéno¬ 
mènes,  et  même  il  en  est  quelques  uns  qu’il  ne  pouvait  constater, 
puisqu’il  prétènd  qu’on  ne  saurait  acquérir  àùcuiie  notion  sur  l’état 
du  pouls  cheÉ  les  nouveaux  nés.  (Juànt  à  l’état  du  ventre,  il  impor¬ 
tait  d’dutant  pins  d’en  donner  une  descriplioù  cbrn’plète  et  précise, 
que,  Süivàiit  l’atileur  lüi-métne,  11  y  àvàit  du  gaslricîsme  et  même 
dü  rriëtéorï  iln’è.  Mais  té  vàgÜédàns  léi^üél  doüs  lai  Sè  lé  ùiémoire, 
nous  fait  penser  que  l’exploration  à  été  IfisulïiSâtite.  L’àtiséncè  dé' 
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lésions  cadavériques,  autre  part  que  dans  la  boiicHèj  est  loin  d'être 
un  fait  prouvé,  car  l’auteur  n’entre  dans  aucun  détail,  et  rien  ne 
démontre  nue  les  autopsies,  toujours  délicates  chez  les  nouveaux 
nés,  aient  été  faites  convenablement. 

La  différence  que  l’auteur  cherche  îi  étalilir  entfe  ce  qu’il  appelle 
les  aphthes  proéminents  et  les  aphthes  plats;  est  pliis  que  contes¬ 
tables.  Il  pense  qüe  les  premiers  seuls  consiiiuent  ce  que  nous  appe¬ 
lons  en  France  le  muguet,  et  que  les  seconds  sont  de  véritables 
aphthes.  Ce  qui  aurait  dû  lui  prouver  qiie  tés  seconds  he  diffèrent 
réellement  pas  des  premiers  et  que  tous  les  cas  étaient  des  cas  dé 
muguet,  c’est  que  ces  prétendus  aphthes  s'enlevaient  par  friction  et 
laissaient  la  muqueuse  intacte,  quoique  plus  rouge  qu’à  l’ordinaire; 
dans  les  véritables  aphlhès,  au  côlifràire,  la  ftinquëtlse  éSt  altérée,  et 
là  lésion  mériie  alors  le  nom  d’cxulcéfaiion  què  l’auteur  donne  im- 
proprement  aux  cas  de  muguet  dont  il  parle.  Un  seul  cas  mérite 
peut-être  un  autre  nom  que  celui  de  muguet,  c’est  Celui  où  il  existait 
ces  a]}/ithes  noirs  y  aVait-il  alors  fine  (lé  ces  es¬ 

pèces  de  stoinaiite  gangréneuse  dont  M.  taupin  a  ddriné  récenift'ent 
une  bonne  description  ?  Cf  oyez  Aroh.  gén.  de  med.,  septembre 
1839  )  H  serait  difficile  de  se  prononcer.  Quant  aux  autres  détails 
fournis  par  M.  Girelli,  ils  Sont  prèsque  tous  üne  confirmation  dès 
rechèrehes  de  M.  ValleiX. 

Quant  aux  effets  du  traitement,  il  est  àcheux  qùe  l’auteur  ne  les 
ait  pas  exposés  d’une  manière  plus  précise,  car  il  a  perdu  moins  de 
malades  qu’dti  n’en  pèrd  ordinairement  dans  les  hospices  de  Paris, 
oq  ils  iie  sont  pas  tout  à  fait  traités  de  là  tiléme  manière.  Mais  pour 
prouver  combien  M.  Girélli  a  été  incomplét  sous  ce  rapport,  ii  suffît 
de  dire  qu’il  a  entièrement  passé  sous  silence  le  régime;  si  important 
chez  les  nouveaux  nés. 

laoB-smus  DE  viFÈRE  [Trache'otomie  necessiteepas^  plusieurs 
accidents,  suite  de),  o6^.  pnr  le  docteur  Weger,  de  Kœnigsberg 
Un  homme  qui  depuis  sa  jeunesse  faisait  métier,  j’attrape, r  des  vi¬ 
pères,  et  qui  maniait  ces  animaux  avec  beaucoup  de  hardiesse,  en 
apporta  deux  le  24  mars  dans  la  houiique  d’un  marchand.  Tout  en 
jouant  avec  ces  animaux,  il  mil  la  tête  del’nn  d’eux  dans  sa  bouche; 
malheureusement,  l’un  des  assistants  ayant  touché  la  vipère  dans  ce 
moment  là,  elle  mordit  la  langue  de  celui  (|ui  la  tenait;  quelques 
gouttes  de  sang  jaillirent,  et  bientôt  après  la  langue  gonfla  telle¬ 
ment,  que  l’homme  passa  la  nuit  suivante  assis  dans  son  lit  sans  pou¬ 
voir  presque  respirer.  L’auteur,  appelé  le  lendemain  malin,  trouve 
le  malade  haletant,  son  visage  était  gonflé  et  exnrimail  une  grande 
angoisse;  les  glandes  maxillaires  et  les  parotides  étaient  engorgées;  la, 
langue,  serrée  entre  les  dents, et  bleue,,  remplissait  presque  toute  la 
cavité  buccale,  de  laquelle  coulaitcontiauellementune  salive  claire; 
le  pouls  était  pelitet  contracté. 
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Les  scarifications  furent  aussitôt  pratiquées  sur  la  langue  de  la 
manière  suivante:  le  bistouri  introduit  à  plat  jusque  sur  la  racine 
delà  langue,  fut  relevé  etconduit  jusqu’à  son  extrémité,  de  manière 
à  faire  une  incision  de  trois  lignes  deprofondeur;  le  sang  coula  assez 
abondamment,  même  des  artères,  elle  malade  se  trouva  presque 
immédiatement  soulagé  parla  diminution  du  volume  de  la  langue. 
Néanmoins,  quelques  heures  après,  le  gonflement  était  revenu  à  tel 
point  ,  qu’au  moment  où  le  malade  allait  s'habiller  pour  se  rendre  à 
l’hôpital,  il  tomba  tout  à  coup  à  la  renverse  et  cessa  de  respirer.  Le 
visage  prit  une  teinte  livide  ;  les  pupilles  restèrent  fixes  ;  les  batte¬ 
ments  du  cœur  et  du  pouls  disparurent,  et  le  cou  enfla  au  point 
d’égaler  la  circonférence  de  la  tête.  On  procéda  aussitôt  à  la  trachéo¬ 
tomie  ;  le  malade  étant  couché  la  tête  renversée  en  arrière,  l’auteur 
tendit  fortement  la  peauqui  recouvre  la  trachée,  et  l’on  pratiqua 
parallèlement  à  l’axe  du  corps  une  incision  d’une  demi-ligne  de  lon¬ 
gueur;  puis  on  perça  perpendiculairement  un  anneau  trachélien  qui 
était  à  découvert  à  l’extrémité  supérieure  de  l’incision.  L’air  s’en 
échappa  aussitôt,  et  une  sonde  introduite  dans  cette  ouverture  servit 
à  l’élargir  sans  que  le  malade  perdît  plus  d’une  demi-once  de  sang. 
Bientôt  après  il  s’établit  des  respirations  irrégulières  que  l’on  provo¬ 
qua  par  des  pressions  réitérées  sur  le  thorax.  Un  tuyau  de  plume 
qu’on  introduisit  dans  l’ouverture  de  la  trachée,  pour  l’empêcher  de 
se  fermer  par  suite  de  l’élasticité  des  anneaux;  ne  put  pas  être  main¬ 
tenu  dans  la  plaie.  Lorsque  la  respiration  fut  tout  à  fait  rétablie, 
il  fallut  môme  enlever  un  morceau  de  gaze  qu’on  avait  appliqué 
pour  prévenir  l’introduction  des  corps  étrangers,  et  qui,  une  fois 
imprégné  de  sang  et  de  glaires  rendait  la  respiration  pénible.  Une 
saignée  fut  en  même  temps  pratiquée  au  bras  gauche  :  le  sang  ne 
coula  dans  le  premier  moment  (|u’avec  peu  d’abondance.  Lorsqu’on 
en  eut  tiré  deux  livres  à  peu  près,  la  respiration  redevint  régulière  ; 
le  gonflement  du  cou  tomba  ,  le  visage  reprit  sa  couleur  naturelle, 
le  malade  ouvrit  les  yeux  et  fut  saisie  d’un  frisson  violent.  Cependant 
il  put  se  lever  et  marcher  jusqu’à  la  litière  qui  devait  le  transportet 
à  la  clinique.  I.a  respiratioi\avait  déjà  lieu  par  le  nez,  mais  de  temps 
à  autre  seulement  ;  le  plus  souvent  c’était  par  la  plaie  et  avec  un 
ronflement  très  fort  ;  la  langue  s’était  retirée  ,  et  lorsque  le  malade 
toussait,  lesglairess’écoulaientpar  l’ouverture  de  la  trachée.  Lorsque 
le  malade  fut  au  lit,  on  l’entoura  de  bouteilles  d’eau  chaude  et  de 
couvertures,  et  on  lui  introduisit  dans  la  gorge,  au  moyen  d’une 
sonde  œsophagiaane ,  30 gouttes  de  liq.  ammon.  acétic.,  avec  du  thé 
de  sureau.  Des  sinapismes  furent  appliqués  sur  la  nuque  elles  mol- 
lels,  elle  cou  fut  frictionné  avec  le  liniraent  volatil.  On  fit  des  in¬ 
jections  fréquentes  dans  la  bouche  et  de  nouvelles  scarifications 
furent  essayées.  Mais  comme  elles  restaient  sans  résultat  à  cause  du 
peu  de  sang  qu’elles  faisaient  couler,  et  que  la  langue  conservait  sa 
couleur  bleuâtre,  16  sangsuës'furent  appliquées  au  cou;  le  malade 
prit  une  dissolution  de  5  j.  de  nitre  et  un  lavement  avec  deux 
onces  de  vinaigre.  Bientôt  il  se  trouva  soulagé  et  dormit  une 
partie  de  la  nuit  assis  dans  son  lit.  Le  lendemain ,  il  respira  sans 
difficulté  par  le  nez  et  par  la  bouche,  et  la  langue,  quoique  enflée  et 
encore  blene ,  était  reuevénue  sensible. 
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Le  soir,  le  malade  put  avaler,  et  on  lui  introduisit  dans  la  gorge 
du  bouillon  mélé  de  jaunes  d’œufs  et  de  vin,  et  une  décoction  de 
quinquina.  La  parole  lui  revint  aussi,  mais  ce  qu’il  disait  n’était 
distinct  qu’aulant  que  l’on  comprimait  la  plaie  avec  une  éponge. 
Deux  jours  après  l’opération ,  la  langue  n’élait  plus  enflée,  mais  seu¬ 
lement  douloureuse  etplus  large  que  de  coutume.  Le  quatrième  jour 
la  plaie  commença  à  granuler,  et  le  douzième  jour  elle  était  tout  h 
fait  fermée.  Le  dix-neuvième  jour ,  le  malade  sortit  de  la  Clinique 
parfaitement  guéri.  {Casper's  JVochenschrift.  1838.  N°42.) 

Eydatides  dans  le  BASSIN;  ptti'  Fricko.  —  Un  homme  de 
60  ans,  admis  à  l’hôpital  de  Hambourg,  raconte,  en  y  entrant,  qu’il 
a  fait  une  chute  violente  sur  le  derrière  19  ans  auparavant,  laquelle 
chute,  après  l’avoir  rendu  malade,  lui  avait  toujours  laissé  depuis  des 
douleurs  fréquentes  dansle  sacrum  et  les  hanches.  Plus  tard,  il  s’était 
formé,  au  niveau  du  sacrum,  une  tumeur  qui  l’avait  plusieurs  fois 
ramené  à  l’hôpital;  enfin  une  autre  tumeur  fluctuante,  située  vers 
la  hanche  droite,  lui  faisait  éprouver  des  douleurs  qui  s’étendaient 
jusque  dans  le  bassin.  La  tumeur  elle-même  n’était  point  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  ;  elle  gênait  le  malade  pour  marcher,  eton  l’avait 
considérée  jusqu’ici  comme  un  abcès  par  congestion,  ayant  son  siège 
dans  le  bassin,  et  déterminée  par  une  carie  de  l’articulation.  La 
jambe  droite  paraissait  alongée,  quoiqu’elle  fût  réellement  plus 
courte  que  l’autre,  et  le  malade  avait  une  fièvre  de  con¬ 
somption  qui  l’emporta  peu  de  temps  après. — Autopsie.  Amai¬ 
grissement  extrême;  la  cuisse  droite  plus  longue  en  apparence.  La 
tumeur,  dont  la  peau  est  couverte  de  vaisseaux  variqueux,  s’étend 
depuis  l’épine  antérieure  et  supérieure  jusqu'aux  deux  tiers  de  la 
cuisse.  Une  incision,  pratiquée  sur  sa  longueur,  a  fait  écouler  une 
grande  quantité  de  sérosité,  mêlée  de  corps  ronds  semblables  à  des 
poids,  que  l’on  reconnait  bientôt  pour  des  hydatides,  et  qui  éclatent 
en  tombant  sur  le  plancher.  Dans  la  région  du  grand  trochanter  se 
trouvent  plusieurs  cavités,  dont  l’une,  plus  grande  que  les  autres, 
contient  une  vessie  de  la  grosseur  d’un  poing  et  remplie  d’hydati- 
des.  D’autres  cavités  plus  petites  régnent  autour  du  ligament  cap¬ 
sulaire;  celui-ci  est  altéré  et  transformé  en  une  masse  très  épaisse. 
Chaque  coup  de  scalpel,  donné  dans  les  parties  environnantes  de  la 
hanche,  a  fait  sortir  une  quantité  d’hydatides  et  de  sérosité  jaunâ¬ 
tre.  A  trois  quarts  de  lignes  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  se  trouve  une  autre  poche  renfermant  des  hydatides  en  quan¬ 
tité.  Outre  cette  grande  poche,  placée  directement  dans  le  bassin,  et 
deux  autres  plus  petites,  situées  dans  la  cavité  cotyloïdienne,  on 
trouve  plus  avant  un  autre  sac  plus  étroit,  situé  entre  les  deux  épi¬ 
nes  ilia((ues,  et  dont,  par  une  pression  sur  le  bassin,  on  fait  sortir 
également  des  hydatides.  Au  côté  interne  des  muscles  interne  et 
psoas  se  trouve  une  autre  cavité  semblable,  mais  plus  petite  que 
celles  du  côté  externe  de  la  cuisse  ;  au  fond  de  cette  cavité  est  une 
ouverture  élroite,’communiquant  avec  la  bourse  synoviale  du  muscle 
iliaque,  laquelle,  remplie  également  d’hjdatides,  communique  à  son 
tour  par  une  ouverture  large  comme  une  noisette  avec  l’articula¬ 
tion.  Sur  le  côté,  et  un  peu  plus  en  arrière,  une  petite  ouverture 
ronde  conduit  de  la  grande  cavité  dans  la  branche  horizontale  du 


494 


REVUE  GÉNÉRALE. 

pubis,  laquelle  esMuméfiée  et  remplie  d’hydatides.  Le  bassin  ayant 
étÉ  mis  il  découvert,  le  côlé  gauche  fut  trouvé  parfaitement  sain  ;  le 
droit,  comprimé  par  une  tumeur  élastique,  située  sous  les  muscles 
iliaque  interne  et  psoas,  qui,  à  la  pression,  fait  entendre  une  sorte 
de  craquement,  et  laisse  également  échapper  des  hydatides.  Le 
muscle  iliaque  interne, ayant  été  incisé, on  parvint  à  une  cavité  consi- 
dérable,conienant  1  à  Sgrandes  hydatides  et  beaucoup  de  petites.  La 
paroi  supérieure  delà  cavité  est  formée  par  le  muscle  mêrhe;  les  autres 
côtés  sont  tapissés  par  une  membrane  épaisse  et  semblable  à  du  cuir; 
la  cavité  plus  étroite  versle  bas  ne  communique  pas  avec  les  autres 
poches.  Lorsi(u’on  eut  incisé  cette  paroi  inférieure,  toute  remplie 
de  lamelles  osseuses,  on  parvint  dans  une  nouvelle  cavité  formée  par 
l’os  ilium  droit,  la  plus  grande  partie  de  l’os  ischium  et  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Ce.>  os  sont  écartés,  refoulés,  et  leur  forme  est 
tellement  altérée  qu’on  n’en  reconnaît  plus  certaines  parties.  Les 
hydatides  contenues  dans  ces  différentes  cavités,  étaient  de  vérita¬ 
bles  acéphalocystes,  vari.inl  dans  leur  volume  depuis  la  grosseur 
d’un  œuf  de  pigeon  jusqu’à  celle  de  petites  perles;  eu  certains  en¬ 
droits,  il  s’en  trouvait  tine  grande  qtianiité  réunies  dans  un  sac;  en 
d’autres,  elles  n’avaient  aucune  espèce  d’enveloppe.  Toutes  sont  à 
demi-transparentes  et  blanchâtres.  La  membrane  est  mince,  très 
tendue  et  unie;  leur  contenu  consi.ste  en  une  sérosité  un  peu  opa¬ 
que  et  gluante  sans  mélange  d’aucun  autre  corps.  La  plupart  de  ces 
hydatides  se  trouvaient  1rs  tines  à  côlé  des  autresdans  les  cavités; 
celles  des  bords  adhéraient  en  partie  à  la  membrane  du  kyste,  par¬ 
semée  de  petites  lamelles  osseuses.  Celles  qui  se  trouvaient  dans  les 
cavités  des  os  ne  nageaient  pas  dans  (a  sérosité,  non  plus  que  celles 
qui,  situées  immédiatenaent  sous  la  peau,  entouraient  la  tête  du  fé¬ 
mur  et  l’os  iliaque. 

IgiLe  siège  primitif  delà  tnaladie  avait  été  probablement  dans  le  sa¬ 
crum  et  le  rnilieu  de  l’os  iliaque.  Comment  les  hydatides  s’élaient- 
elles  formées  par  suite  d’une  contusion  R  On  ne  saurait  répondre  à 
cette  question  d’une  manière  satisfaisante,  même  en  admettant  une 
irritation  dans  la  substance  diploïque  des  os  du  bassin. 

One  génération  semblable  d’hydatides,  produite  par  une  cause 
«xterne,  et  sans  autre  lésion  subséquente,  eut  des  réstiltats  extraor¬ 
dinaires  :  la  maladie  de  1  articulation  secondaire.  —  Le  diagnostic 
tirera  peu  de  profit  de  cette  observation.  Peut-être  aurait-on 
pu,  dès  le  début  de  la  maladie,  et  avant  la  formation  des  tumeurs 
qui  couvraient  les  os,  cpnrlure  du  craquement  de  ceux-ci  à  l’amin¬ 
cissement  et  à  là  séparation  de  leurs  lamelles;  mais  encore  est-il 
probable  qu’on  y  aurait  vu  plutôt  le.symplôme  pathognomonique  des 
ttimeurs  décrites  par  \iVi[n\’^U'm{ZeUschriftfiir  diè  Gesclüchte  der 
Médecin.  Mai  1839).  ^ 

Cette  observation  est  .surtout  remarquable  par  le  siège  et  par  le 
nombre  des  sacs  hydalifères,  par  le  volume  des  acéphalocystes,  par 
les  altérations  qui  ont  été  la  suite  de  leur  développement.  Nous  de¬ 
vons  dire,  toutefois,  que  nous  ne  pouvons  partager  en  lotis  points 
les  opinions  du  docteur  Fricke  :  sans  nous  charger  d’expliquer  l’o¬ 
rigine,  la  cause  de  la  génération  des  acéphalocystes ,  nous  pensons 
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qu’on  ne  peut  voir  entre  elle  et  la  chute  du  malade  qu’une  simple 
coïncidence.  11  nous  semble  aussi  que  le  diagnostic  n’était  pas  aussi 
difficile  que  le  pense  l’auteur  de  l’observation,  puisque  le  craque¬ 
ment,  le  bruit  de  chaînon,  regardé  en  effet  par  Dnpuytren  comme 
le  signe  de  certaines  tumeurs  du  poignet,  a  été  également  indiqué 
par  M.  Jobert(de  Lamballe)  comme  un  symptôme  pathognomonique 
de  la  présence  d’acéphalocystes  dans  un  kyste. 

Eiufoisonnement  par  l'opiuM  {Obs.  d’),‘  par  J.  Mascarel,  in¬ 
terne  des  hôpitaux,  membre  de  la  société  anatomique. — L...,  âgée 
de  42  ans,  d’iineconstitution lymphatique,  est  entréeà  la  Salpétrière 
pour  un  doulde  cancer  des  mamelles.  Des  iloiileurs  lancinantes  très 
vives  laissent  peu  de  re[)os  à  la  malade,  qui  éprouve  de  semblables 
douleurs  à  l’épigastre  avec  des  nausées  et  des  vomissements  t>resqne 
continus  depuis  cinq  à  six  mois.  La  présence  de  deux  petites  tu¬ 
meurs  anormales  un  peu  au  dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic,  jointe 
des  vomissements  quelquefois  sanguinolents  surtout  à  jeun, 
laisse  peu  de  doute  sur  l’existence  d  une  affection  organique  de 
l’estomac.  Tous  les  soirs,  depuis  plusieurs  jours  la  malade  prenait 
deux  grains  d’opium. 

Ayant  plusieurs  fois  essayé  de  mettre  fin  à  ses  douleurs  et  à  sa  vie, 
la  malade  fitune  nouvelle  tentative  le  dimanche  19  mai  :  elle  s’était 
levée  vers  cinq  heures  du  matin,  à  cause,  disait-elle,  de  ses  souffrances; 
elle  parvint  à  dérober  une  bouteille  côntërianl  sept  onces  de  lau¬ 
danum  de  Si/denham  ;  elle  alla  ensuite'Sé  cacher  d'àns  son  lit  dont 
les  rideaux  étaient  bien  fermés ,  et  aTala  le  poison  éh  totalité  et  à 
trois  reprises;  il  était  alors,  s’il  Paiit  eh  croire  là  malade,  six  heures 
du  malin.  A  huit  henresun  quart,  ori  entend  L...  faire  desefforls  de 
vomissements  ;  on  s’approche  et  l’on  voit  un  mouchoir  et  une  com¬ 
presse  qui  se  trouvaient  sur  le  lit,  teints  parquelques  cüeillerées  d’un 
liquide  jaune  foricé.  La  surveillante  croit  reconnaître  la  couleur  du 
laudanum ,  elle  soulève  l’oreiller  et  y  trouve  la  bouteille  à  lauda¬ 
num,  complètement  vide!  (Ou  l’avait  remplie  la  veille).  Elle  fait 
prendre  en  toute  hâte  à  la  malade  trois  vérres  d’eau  tiède  en  atten¬ 
dant  l’arrivée  de  l’élève  de  garde. 

J’arrivai  de  suite  (il  n’était  que  huit  heures  un  quart),  et  je  trouvai 
la  malade  assise  sur  son  séant,  soutenue,par  deux  aides  et  vomis¬ 
sant.  (Il  y  avait'daiis  le  vase  quinze  onces'  d’un  liquide  légèrement 
troubled’unecouleur  jaune  safran  foncée  et  d’une  forte  odeur  vi- 
reuse  étant  tout  à  fait  celle  du  laudanum  de  Sydenham.)  La  couleur 
et  surtout  l’.odeur  ne  me  laissèrent  pas  de  doute  sur  la  nature  du 
liquide.  Voici’àtôr's  ce  que  j’observai  :  les  VOirii.ssémènts  ayant  cessé, 
la  malade  demeura  dans  le  déèubiiüs  dorsal,  làtèteunpcu  inclinée 
sur  le  devant  de  la  poitrine  èt  toiirnànt  il’uh  côté  à  l’autre;  les  yeux 
hagards  et  l'air  hébété  imprimaient  à  la  physionomie  quelque  chose 
de  frappant.  Il  y  eut  un’insiant  üne  sorte  de  mouvement  convulsif 
des  yeuS  dans  leqiièl  les  globes  ociilaires  sè  portèrent  simultané¬ 
ment  en' haut  et  à  droite;  les  pupilles,  toutes  d'eux  également  con¬ 
tractées,  étaient  complètement  insensibles  à  la  lumière  solaire;  mais 
lavue,'  auss  ibien’ que  l’exercice  deSautressènS,  était  bien  conservée; 


496 


REVUK  gÆnI'îRALE. 


ni  verligRS,  ni  céphalalgie ,  aucune  douleur  nulle  part,  l'nlelligence 
intacte.  Pouls  lent  et  tellement  faible  (|u’il  fallait  le  chercher  pour  le 
trouver;  les  mains  étaient  fraiches;  la  respiration  irrégulière  stm- 
blaità  peine  s’exécuter. 

Je  lis  prendre  deux  grains  d’émétique  dans  de  l’eau  tiède,  et  aupa¬ 
ravant  j’avais  introduit  la  barbe  d’une  idumeet  le  doigt  indicateur 
jusque  dans  l’arrière  bouche;  mais  ces  manœuvres  n’avaient  déter¬ 
miné  (jue  l’expulsion  de  quelques  cuillerées  de  liquide  semblable  au 
premier.  La  malade  refusant  de  boireen  disant  qu’elle  prendrait  tout 
ce  qu’on  voudrait  dans  quelques  minutes ,  j’eus  recours  à  l’emploi 
de  la  sonde  œsophagienne,  et  nous  pùnfbs  facilement  injecter  plu¬ 
sieurs  verres  d’eau  émétisée.  On  donna  en  même  temps  un  lavement 
avec  huile  de  croton  ligl.  gut.  ij,  tartre  stibiég.  ij  ;  des  vomisse¬ 
ments  copieux  par  la  bouche  et  par  les  fosses  nasales  eurent  lieu. 
(Il  fut  rendu  quinze  à  seize  once  d’un  li(|uide  plus  cbiir  que  le  pre¬ 
mier,  mais  d’une  couleur  jaune  tachant  les  doigis,  et  d’une  odeur 
tellement  forte  qu’elle  se  senlait  à  distance.)  Il  y  eut  ausd  deux 
scdles;  les  matières  fécales  étaient  de  couleur  jaune  verdâtre. 

A  neuf  heures  le  pouls  était  à  cent  vingt  pulsations,  mou  et  régulier. 
La  respiration,  tellement  faible  et  irrégulière,  <iu'il  fut  im|iossible 
de  la  compter  ;  les  matières  vomies  devenant  de  moins  en  moins 
foncées  en  couleur ,  nous  fîmes  prendre  nue  forte  infusion  de  café. 
De  dix  heures  à  midi  la  malade  prit  de  1  eau  vinaigrée  par  petites 
tasses,  mais  elle  la  rejetait  presque  aus.sitôt  |)ar  les  vomissements,  qui 
persistèrent  jusque  vers  une  heure  de  l’après  midi.  On  avait  donné  à 
midi  un  lavement  de  café  qui  détermina  un  quart  d’heure  après 
deux  selles.  Plus  tard  la  malade  semble  tomber  dans  le  sommeil ,  les 
yeux  se  ferment,  les  membres  sont  dans  le  relîtchement,  de  nou¬ 
velles  doses  dccafé  qui  ne  furent  plusvomiesdissipèrentcetétal. Vé¬ 
sicatoire  h  la  cuisse.  On  conseilla  la  décoction  de  noix  de  galle,  mais 
cette  boisson  renouvelant  les  vomissements  aussitôt  que  la  malade  en 
prenait,  on  la  supiu'ima.  A  quatre  heures,  lavenieet  de  café  qui  ne  fut 
pas  rendu.  Rien  de  remarquable  dans  la.  soirée  ;  peau  chaude,  pouls  à 
quatre-vingt  dix-huit,  régulier,  mou  ;  respiration  à  onze  par  minute , 
mais  tellement  faible  qu’on  ne  peut  la  compter  que  difficilement. 
L’auscullation  et  la  percussion  n’apprennent  rien  du  côté  des  voies 
respiratoires. 

Lanuitse  passe  dans  une  insomnie  complète.  Le  lendemain,  vingt- 
deux  heures  après  l’adifiinistration  des  premiers  soins,  la  malade 
présente  la  face  rouge,  les  yeux  vifs  et  brillants,  le  pouls  à  cent  vingt 
pulsations, régulier  et  développé,  la  res|iiration  toujours  lente  et 
difficile  à  compter,  la  langue  sèche,  soif  vive.  (Saignée  de  dix  onces, 
il  était  six  heures  du  matin,  eau  lactée  pour  boisson.  )  Le  sang  se 
recouvre  _d’une  couenne  parfaite  d’un  blanc  grisâtre,  d’une  ligne 
d’épaisseiir ,  le  caillot  est  contracté  et  nage  au  milieu  d’une  sérosité 
Toussàtre  assez  abondante.  La  journée  se  passe  sans  accidents  de 
narcotisme.  Le  soir,  pouls  à  cent  dix,  moins  développé,  pas  de  dé¬ 
mangeaison;  respiration  îi  vingt  par  minutes.  Saignée  de  six  onces. 
Caillot  .sans  coin  nne  et  sans  sérosité.  Les  urines,  qui  ne  furent  pas 
examinées  le  premier  jour,  n’ont  rien  présenté  de  particulier;  seule¬ 
ment  le  deuxième  jour  la  malade  n’a  ur'ué  qu’une  fois  et  en  petite 
quantité. 
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21  mai ,  troisième  jour.  Sommeil  une  partie  de  la  nuit  san.s  rêves, 
pouls  à  cent,  régulier,  resjiiration  à  seize  par  minutes,  peu  de  cha¬ 
leur  à  la  peau ,  quelques  nausées  (c’est  un  phénomène  habituel  chez 
la  malade).  Vers  le  soir,  expulsion  assez  abondante  de  mucosités 
dililuentes  striées  par  des  filaments  lactés  ;  une  multitude  de  petites 
bulles  d’égale  volume  surnage  le  liquide. 

22  mai ,  quatrième  jour.  La  salivation  continue ,  l’exploration 
attentive  de  la  bouche  ne  démontre  la  présence  d’aucune  altération 
pour  expliquer  ce  phénomène.  Sauf  cela,  la  malade  dit  elle-même 
qu’elle  se  trouve  dans  le  même  état  qu’auparavant.  Le  jour  suivant 
la  salivation  diminue  et  finit  par  disparaître. 

Nota.  Le  sang  de  la  première  saignée  a  été  analysé  par  M.  Hervy, 
préparateur  à  l’école  de  pharmacie,  mais  on  n’a  pu  y  constater  la 
présence  d’au^n  des  cléments  de  l’opium. 

Nous  ferons  remarquer,  1°  la  quantité  considérable  de  poison  in¬ 
gérée  ;  2°  son  séjour  assez  prolongé  dans  les  voies  digestives  ;  3°  le 
peu  d’accidents  de  narcolisme  qui  se  sont  développés  ;  ,4»  leur 
marche  enrayée  par  les  secours  de  l’art;  S»  leur  terminaison  coïn¬ 
cidant  avec  l’apparition  d’une  salivation. 

Bien  que  de  i)rompts  secours  aient  été  administrés  à  la  malade  et 
que  l’estomac  ne  se  trouvât  pas  dans  des  conditions  physiologiques, 
on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  qu’une  certaine  quantité  de  poison 
n’ait  été  absorbée,  témoin  l’état  des  pupilles  et  le  trouble  apporté 
dans  les  fonctions  de  la  circulation,  et  surtout  de  la  respiration.  Le 
café  en  infusion  a  surtout  été  employé,  et  c’est  à  peine  s’il  y  a  eu 
des  accidents  de  narcotisme  proprement  dit. 

Vingt-deux  ou  vingt-quatre  heures  environ  après  l’accident;  sym¬ 
ptômes  de  congestion  vers  la  tête;ils  cèdent  sousl’influence  des, émis¬ 
sions  sanguines.  i. 

Au  troisième  jour,  dans  la  soirée,  hypercrinie  salivaire  qui  per¬ 
siste  pendant  deux  à  trois  jours,  et  dès  lors  la  maladie  est  complète- 
mentjugée. 


Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicale». 

CuRu  RAMCAI.E  DES  HERMiBs.  Sur  l’intro-rétroversioti ,  nou- 
velle  manière  d’opcrer  la  ctire  radicale  de  la  hernie  inguinale 
par  le  doeêcMr  Barthélemy  Signoroni.  —  Le  professeur  Signoroni, 
ayant  eu  à  traiter  un  jeune  homme  qui  portait  une  hernie  considé¬ 
rable  avec  une  ouverture  de  l’anneau  inguinal,  assez  grande  pour 
permettre  l’introduction  de  deux  doigts,  et  une  gracilité  extrême  des 
piliers  de  l’anneau,  jugea  le  cas  au-dessus  des  moyens  usités  jus- 
IIK~vi.  33 
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qu’alorspour  la  cure  radicale  des  hernies,  et  ce  ne  fut  que  sur  les  in¬ 
stances  réitérées  du  malade,  qui  était  dans  l’affliction  la  plus  pro¬ 
fonde,  qu’il  se  décida  à  tenter  un  nouveau  procédé,  auquel  il  donna 
lemora  d’intro-réll’ovei'sion  et  que  nous  allons  décrire. 

L’auteur  définit  l’intro-rétroversion  un  procédé  chirurgical  dans 
lequel,  il  l’aide  de  manœuvres  et  d’instruments  convenables,  on  in¬ 
troduit  dans  l’abdomen  les  parois  flasques  de  la  hernie  ing  inale  par 
la  Vole  de  l’anneau  de  ce  nom ,  eide  là,  c’està  dire  de  riniérieiir  du 
ventre,  on  ramène  ces  jiarois  à  l’exlériefir  par  la  voie  du  canal  crural 
sous-jacent,  pour  les  fixer  ensuite  au  repli  falci forme,  au  feuillet 
inférieur  du  fascia-lala  et  aux  piliers  de  l’anneau  inguinal  avec  la 
suture  entoriillée,  aidée  d’incisions  appropriées. 

Temps  de  l’operation. — Premier;  Réduclioniide  la  hernie; 
deuxième  ;  Inlro-rélroversion  des  parois  de  la  tumeur;  iroisième  : 
Suture;  (piatrième  :  Incisions  (uu  ctuentation  ,  d’après  l’auteur); 
cinquième  :  Médication. 

Premier  temps.— Qx\  exécute  ce  premier  temps  qui  peut  être  re¬ 
gardé  comme  un  acte  préparatoire  de  l’opéraiion  dont  il  s’agit ,  à 
l’aide  des  mêmes  manœuvres  qui  sont  prescrites  pour  pratiquer  le 
taxis. 

Deitdsièfne  temps. — Le  malaile  étant  couché  sur  le  dos,  comme 
dans  le  temps  précédent  ,  et  l’opératelir  étant  placé  auprès  de  lui,  du 
côté  de  la  hernie,  il.  introduit  l’extrémiié  du  doigt  indicateur 
dans  la  base  au  scrotum,  au  devant  de  la  convexité  tlu  testicule  dans 
le  point  où  existait  auparavant  l’exirémité  inférieure  de  la  tumeur 
hertliaire,  et  le  tenant  hxé  sur  ce  point,  il  le  pousse  en  haut  vers 
l’anneau  inguinal,  de  telle  sorte,  qüe  la  peau  ainsi  repoussée  forme 
une  espèce  d’entonnoir  Ouvert  à  l’extérieur,  et  qui  devient  ensuite 
plus  grand  et  plus  profond,  l’indicateur  étant  porté  jusqu’à  l’anneau 
inlerile  et,  de  là,  dans  la  cavité  abdominale,  d’où,  en  abaissant  1  ex¬ 
trémité  du  doigt  et  en  fepllant  vers  l’extérieur, la  dernière  phalange, 
on  porte  le  sommet  de  l’entonnoir  cutané  au-dessous  du  ligament 
de  Fallepe  dans  l’anneau  crural.  Puis,  en  le  poussant  en  avant  dans 
celle  dii  eciion,  on  lui  fait  traverser  le  trajet  du  canal,  de  manière  à 
le  fàiVèproémiher  sur  le  pli  de  la  cuisse,  au  devant  du  repli  falci- 
formedu  fascia-lata  ;  en  dedans  des  vaisseaux  cruraux. 

Troisième  temps.— Ce.  temps  est  accompli  avec  la  plus  grande 
facilité  et  par  les  procédéslesplus  simples.  L’opérateur,  maintenant 
en  place  le  doigt  qui  a  servi  à  faire  l’invagin.ation ,  et  qui,  comme 
dans  le  del'tiier  moment  dit  tem|)â  pi-écédehl,  forme  la  proéminence 
indiquée  au  pli  de  la  cuisse,  implante  sur  cettedernière,  et  précisé¬ 
ment  surson  segment  interne  et  inféi  ieur ,  une  aiguille  ordinaire 
de stiture,  très  courbe  et  très  longue  ,  laquelle  il  enfonce  dans  les 
tissusde  manièréà iravfcrser  l’enlonnoirciitàné  proéminent  et  à  res¬ 
sortir  en  haut  auprès  du  faisceau  des  vaisseaux  fémoraux,  qu’on  a  soin 
de  préserver  de  toute  lésion,  en  les  faisant  couvrir  et  déprimer  [lar 
les  doigts  d’un  aide  expérimenté.  L’opérateur  est  averti  que  l’aiguille 
a  conVètiablè'mehl  traversé  l’entonnoir  cutané,  par  le  contact  de  la 
pointéél  (lu  côivisde  l’aigudle  avec  le  doigt  invaginateur,au  moment 
du  passage  de  l’instrument.  Si  l’aiguille  se  fait  sentir  à  ce  doigt,  elle 
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a  oÉcessiiii'iment  Ivaverséla  paroi  sous-jaccnlr  de  l’enlonnoir,  el  la 
supéi  ieure  ne  peu!  manqiier  égalemfnl'ilVtre  iraversée  si  1  aiguille 
Tienl  ressorlir  au  voisinage  des  vaisseau.x  fémoraux. 

Une  seconde  aiguille,  mais  d’une  autre  foi’me,  une  aig^liUe  à 
spn1ule,âe.  cilles  qu’on  emploie  dan.s  la  chüL^sochisoraphie,  est 
enfoncée  autour  de  la  base  de rentonooir,  à  la  région  inguinale,  de 
manière  îi  traverser  le  corps  de  cel  entonnoir  avec  les  piliers  de 
l’anneau  inguinal  entre  lesquels  il  a  éié  introduit.  Et  si  l’opérateur 
trouvait  Iroji  de  difficulté  dans  l’exéculion,  il  en  laisserait  le  soin  à  un 
assistant  habile  et  expérimenté.  Les  réglés  pour  rimplantalion  de 
cette  seconde  aiguille ,  sont  absolument  le  mêmes  qui  sont  pres¬ 
crites  pour  la  chilissochisora|ibie. 

4'  temps.  On  retire  de  l’entonnoir  cutané  le  doigt  invaginateur 
qui  n’est  plus  nécessaire  à  l’invagination  déjà  accomplie,  ni  au  tam¬ 
pon  Cutané  fixé  par  les  aiguilles  dans  b  s  deux  points  indiqués.  On 
saisit  a. ors  de  la  main  droite  un  scalpel  ordinaire  avec  lequel  on  fait 
sur  la  proéminence  du  pli  de  la  cuisse,  une  incision  longue  d’un 
jiouce,  el  assez  profonde  poiii'  mettre  à  nu  la  peau  renversée  en  de¬ 
dans,  ainsi  que  le  repli  falciforme  du  fascia  lata,  sur  lequel  on  fait 
quelques  légères  entailles.  Après  cela.*  on  fait  autour  des  aiguilles 
une  suture  entortillée  avec  un  fil  ci.ré. 

temps.  On  remplit  1  entonnoir  résultant  de  l’invagination ,  à 
l’aide  de  bonrdonnets  convenablement  iiréjiarés,  on  panse  molle¬ 
ment  les  plaies  opérées,  on  emploie  les  petits  bains  répercussifs 
accoiilunii  s ,  et  ,  en  un  iliol,  on  se  conduil  comme  dans  les  cas  de 
plaies  dont  on  veut  obtenir  la  guérison  par  seconde  intention ,  en 
observant  toutefois  quelques  règles  particulières,  qui  constituent  le 
Iraiiement  consécutif  dont  il  va  être  parlé. 

rraitethent  consecutif.  L’opéré  est  placé  dans  un  lit,  le  corps  en 
supination  ,  le  bassin  élevé,  les  cuisses  fléchies  et  le  scrotum  sou¬ 
tenu  à  l’aide  de  coussinets  appropriés.  On  doit  faire  garder  cette, po¬ 
sition  ,  sauf  loiitefois  la  Hexioh  des  cuisses  ijui  n’eSt  plus  hécpàsâire 
au  bout  de  huit  jourSj  jusqu’à  ce  que  la  Cicalricé  soit  compfèfe  éi  là 
hernie  oblitérée ,  ce  qiii  arrive  ordinairement  au  bout  d’un  mois. 
On  doit  avoir  grand  soin  de  contenir  l’inflammation  dans  les  limites 
de  l’inflammation  adhésive;  ellorsqn’ou  n*}  réussit  pas, il  faut  tâcher 
de  prévenir  la  gangrène  et  de  modérer  la  snp|iuration.  Pour  cela- on 
délie  les  sutures  aussitôt  qu’on  aperçoit  le  plus  léger  élranglemèht 
dans  les  tissus  sous-jacents ,  el  on  y  substitue  d’autres  ligatures  jilus 
légères  et  moins  serrées;  et  même  on  les  supprime  entièrement  au 
quatrième  jour  de  l’opération,  époque  à  laquelle  on  retire  d’un 
autre  côté,  l’aiguille  courbe  implanlée.  dans  le  canal  crural.  En 
même  temps  on  panse  à  sec  tant  la  plaie  du  pli  de- Paine;  qfie  les 
points  de  suture,  et  l’on  a  recours  aux  bains, froids  si  l’on. remarque 
une  turgcsceike  et  utie  iiiflammation  excessives  dans  les  tissus  di¬ 
visés  et  comprillVés.  Lorsque  la  siipiniratibn  commence  à  s’établir 
on  extrait  dé  l’étUonnoir  culiiné  l'é  boiirdo'ni'iet  introduit  et  on  y  en 
siibsiiiue  un  autre  de  la  même  grandeur  qii’on  introduit  de  la  même 
manière.  -  ’  ■ 

La  seèondé aiguillé  douta  traversé  la  base  de  l’entonnoir  entané 
an  contour  dè  l’ànneâO  inguinal,  resté  éh  plàéé,' dépouillée  des  'lils 
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qui  l’entoui  aient,  jusqu’au  septième  jour.  A  celte  époque,  elle  est 
enlevée,  et  il  faut  alors  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  maintenir 
parfaite  l’invagination  à  l’aide  de  l’introduction  plus  fréquente  et 
plus  exacte  des  bourdonnets,  ainsi  qu’en  soutenant  constamment  le 
scrotum,  et  en  veillant  à  ce  que  le  bassin  soit  fléchi  sur  le  tronc  et 
les  cuisses  sur  le  bassin.  A  cette  époqile  aussi,  le  parfait  repos  des 
parois  du  ventre,  et  la  vacuité  des  intestins  sont  de  la  plus  grande 
importance,  ainsi  que  l’absence  de  toute  contraction  du  diaphragme. 
C’est  pourquoi  il  faut  maintenir  te  ventre  libre ,  prévenir  les  efforts 
de  la  toux,  et  modérer  ceux  de  la  voix. 

La  période  de  suppuration  étant  terminée,  on  a  recours  aux  ca- 
théréliques  pour  accélérer  la  cicatrisation,  et  on  continue  l’intro¬ 
duction  des  bourdonnets  dans  l’entonnoir  formé  par  l’invagination 
jusqu’à  ce  qu’il  se  mainlienné  ouvert.  On  cesse  toute  application 
quand  la  cicatrice  est  complète. 

Le  traitement  interne,  antiphlogistique,  dans  les  premiers  jours 
est  presque  toujours  doux  et  très  simple,  les  suites  de  celte  opéra¬ 
tion  étant  ordinairement  fort  peu  redoutables.  M.  Signoroni  n’a  ob¬ 
servé  aucun  signe  d’inflammation  du  péritoine  ou  des  intestins.  Il 
n’a  vu  qu’une  très  légère  a/’/ècifo?î  sabnrrhale  qui  a  cédé  prompte¬ 
ment  aux  cathartiques  et  aux  délayants,  comme  cela  a  lieu  fréquem¬ 
ment  chez  lessujets  qui  ont  subi  l’opération  de  la  chilissochisoraphie. 
Le  régime  doit  être  réglé  selon  les  circonstances.  Lorsque  les  plaies 
sont  cicatrisées,  on  permet  au  malade  de  sortir  de  son  lit  et  de  se 
livrer  à  un  exercice  modéré.  On  peut  alors  le  renvoyer  comme  guéri, 
sans  lui  faire  porter  un  bandage  qui  n’est  ni  nécessaire  ni  utile,  et 
qui  même  pourrait  être  nuisible  en  favorisant,  par  sa  pression,  la 
fusion  des  cicatrices  résultant  de  l’opération  avec  le  tampon  orga¬ 
nique  invaginé.  La  seule  recommandation  qu’il  importe  de  lui  faire 
c’est  d’éviter,  dans  les  premiers  temps,  les  grands  efforts,  de  crainte 
que  les  adhérences  ne  se  rompent. 

Cette  opération  fut,  comme  nous  l’avons  dit,  pratiquée  chez  un 
jeune  homme  chez  lequel  la  chilissochisoraphie  était  impraticable  , 
et  qui  ayant  été  examiné  par  une  commission  médicale  quelque 
tenips  après  la  cicatrisation  des  plaies,  fut  jugé  radicalement  guéri. 
L’opéré  put  sans  aucun  inconvénient  se  livrer  à  divers  exercices, 
tousser  fortement,  soulever  des  poids,  sans  que  l’entonnoir  cutané 
fut  dérangé  d’une  ligne ,  bien  que  les  anses  Intestinales  qui  avaient 
coutume  de  franchir  l’anneau,  vinssent  faire  contre  les  parois  du 
ventre,  un  effort  considérable.  {Annali unwersali  di  medicina  } 
volume  90,  fascicolo  di  aprile,  1839.) 

risTOLE  vÉsico-v&BiNaiE  {Opération  de)  par  Gio.  Hayward 
p.-M.  chirurgien  de  l’hôpital  général  de  Massachusetts.  —  Une 
dame,  âgée  de  34  ans,  d’une  bonne  constitution,  me  consulta  pour 
une  fistule  vésico-vaginale.  Quinze  ans  auparavant  elle  était  accou¬ 
chée  dé  son  premier  enfant;, le  travail  avait  duré  trois  jours,  et  l’on 
avait  amené,  par  le  moyen  du  forceps,  un  enfant  mort.  Pendant 
tout  ce  laps  de  temps,  l’émission  de  l’urine  avait  été  interrompue. 
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Dix  jours  après  la  délivrance,  une  perle  de  substance  s’établit  entre 
la  vessie  et  le  vagin,  et  depuis  cette  époque  la  malade  perdait  invo¬ 
lontairement  ses  urines,  qui  s’échappaient  par  l’ouverture  anormale, 
excepté  lorsipi’on  plaçait  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  La 
position  horizontale,  gardée  avec  soin  pendant  quelques  heures, 

Eouvait  seule  suspendre  l’écoulement,  qui  reparaissait  aussitôt  que 
1  malade  se  levait.  Onze  fois  elle  était  devenue  enceinte  depuis  cet 
accident,  mais  jamais  elle  n’avait  pu  arriver  jusqu’au  terme  de  la 
grossesse. 

Les  seules  tentatives  de  traitement  furent  bornées  à  l’introduction 
du  cathéter  pendant  un  espace  de  temps  considérable  ;  plus  tard,  on 
avait  cautérisé  les  bords  de  l’ouverture,  et,  comme  on  le  pense  bien, 
aucune  amélioration  n’en  étant  résultée,  on  avait  considéré  la  mala¬ 
die  comme  incurable. 

L’examen  me  lit  reconnaître  une  ouverture  située  à  un  pouce  et 
demi  environ  derrière  l’urètre,  un  peu  vers  le  côté  gauche;  elle 
n’admettait  guère  que  l’extrémité  de  mon  index,  et  était  bordée  de 
tissus  épaissis  presque  cartilagineux.  La  muqueuse  du  vagin  était 
tellement  irritée  que  l’exploration  fut  fort  douloureuse. 

L’opération  fut  décidée  pour  le  to  mai  1839,  en  présence  des  doc¬ 
teurs  (lhanning,  G.  Patnam  et  J.-B.  Jackson.  La  patiente  fut  placée 
sur  le  bord  d’une  table,  comme  pour  l’opération  de  la  taille;  les 
parties  étant  convenablement  écartées,  j’introduisis  une  bougie  par 
l’urètre  jusqu’à  l’ouverture  de  la  fistule.  Il  fut  alors  facile  de  déiiri- 
mer  la  vessie,  et  d’amener  en  bas  et  en  avantla  partie  où  seti-ouvait 
l’ouverture.  Pendant  qu’un  des  assistants  maintenait  la  bougie,  je  fis 
avec  un  scalpel  une  incisionàtoutlepourtourdel’orifice,  àune  ligne 
de  distance  du  bord  libre,  et  j’enlevai  cette  portion.  J’avivai  ensuite  la 
membrane  muqueuse  du  vagin  dans  l’étendue  de  trois  lignes  ;  dans 
toute  la  portion  correspondante  au  pourtour  de  ma  première  inci¬ 
sion,  j’introduisis  ensuite  une  aiguille,  en  la  faisant  pénétrer  entre 
la  membrane  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  en  ayant 
soin  de  comprendre  de  chaque  côté  quatre  lignes  à  peu  près  de  sub¬ 
stance  ;  une  seconde  et  une  troisième  aiguilles  furent  introduites  de 
la  môme  manière,  et  jugées  suffisantes  pour  oblitérer  l’orifice;  les 
fils,  alors  passés  et  noués  solidement,  je  laissai  à  chacun  d’eux  trois 
pouces  de  longueur. 

Une  petite  sonde  d’argent,  fabriquée  exprès,  fut  laissée  dans  la 
vessie;  la  malade  fut  portée  dans  son  lit,  et  placée  sur  le  côté  droit, 
dans  le  but  de  prévenir  le  contact  de  l’urine  avec  la  plaie.  Huit 
heures  après  l’opération,  je  la  trouvai  dans  un  état  très  satisfaisant  : 
elle  avait  éprouvé  quelques  douleurs  les  deux  ou  trois  premières 
heures,  mais  cette  disposition  avait  rapidement  cessé  :  l’urine  cou¬ 
lait  par  la  sonde,  et  était  reçue  dans  un  drap. 

Le  lendemain,  j’enlevai  la  sonde  pour  la  nettoyer  ;  elle  fut  aussi¬ 
tôt  replacée;  la  plaie  n’avait  pas  donné  issue  au  liquide;  la  nuit 
avait  été  bonne,  et  la  malade  n’éprouvait  pas  d’autre  gène  que  celle 
que  lui  occasionnait  l’instrument.  Mômes  précautions  que  la  veille. 

Tout  alla  parfaitement  les  cinq  joursqui  suivirent.  A  cette  époque, 
j’examinai  le  vagin  au  moyen  du  spéculum  :  je  trouvai  les  parties 
embrassées  par  les  ligatures  exactement  agglutinées,  et  l’ouverture 
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fermée  dans  toute  son  étendue;  l’nrine  ne  s’échappait  pins  parce 
point;  au  contraire,  elle  était  reienwe  dans  la  vessie,  et  ne  sortait 
que  par  l’ouverture  de  la  sonde.  J’enlevai  alors  les  fils  de  suture,  j’in¬ 
troduisis  de  nouveau  la  sonde,  et  je  conseillai  à  la  malade  de  garder  la 
même  position.  Deux  jours  après,  qufh|ues  douleurs  s’étant  mani¬ 
festées,  je  retirai  rjnstrument,  et  ne  l’introduisis  plus  que  toutes  les 
trois  jieiircs,  ce  qui  était  assez  pour  prévenir  la  trop  grande  aceti- 
mulaiiop'  de  rnrine.  Le  jour  suivant,  l’urine  sortit  seule  trois  fois, 
par  les  seuls  efforts  de  la  vessie  ;  j’appli(|uai  alors  la  sonde  moins 
souvent.  INouvel  examen  le  djx-  eplièine  jour,  je  trouvai  la  cicatri¬ 
sation  parfaite.  Pendant  quel((ue  lenijis  encore,  je  sondai  la  malade 
deux  pu  trois  fpis  le  jour,  et  Idenlrtt  après  elle  put  retourner  chez 
elle  bien  guérie.  (The  arr^eripan  journal  of  the  medical  sciences, 
N"  48,  août  1839,  page  283.) 


Obstétrique. 

HfaWOHRHAGIE  PAR  IMPLANTATIQB  DU  PLACENTA  SÜB 

L’oiUFicE  INTERNE  OU  COL  DE  l’utérus  (  StoUstique  de  vingt-trois 
cas  dj,  j)ar  le  docteur  Lee,  méilecin  de  l’hospice  de  la  maternité  de 
Londres.(ExtraitduIowdpnm<?'d.  i/az.,juillet  183'),  p.5S3.)— Depuis 
longtemps  les  aceoueheprs  avaient  constaté  la  présence  du  placenta 
sur  le  col  utérin,  mais  ils  pensaientque  ce  n’éiait(|u’après s’être  dé¬ 
collé  du  fond  de  l’utérus  ou  de  tout  autre  point  de  la  matrice  qu’il 
tombait  en  cet  endroit.  Telle  était  l’ojdnion  de  Viardel,  Mauriceaii, 
Deventep,  etc.  Paul  Portai  parait  le  premier  avoir  reconnu  le  peu 
de  fondement  de  cette  opinion,  et  dans  huit  observations  qu’il  rap¬ 
porte,  il  dit  positivement  que  le  délivre  était'  greffé  ^ur  le  col  de 
l’ulérus.  VV.  Hunter,  parmi  ses  dessins  représenlaul  l’utérus  à 
toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  en  donna  un  où  l’on  voit  le  pla¬ 
centa  inséré  sur  l’orifice.  Levretémit  une  opinion  semblable.  Rigby 
et  Dunean-Slewart  en  firent  l’objet  de  recherches  spéciales,  et,  de 
nos  jours,  tous  les  accoucheurs  connaissent  celte  particularité 
anatomiiiue  de  la  grossesse.  Quant  à  la  cause  qui  fixe  le  placenta 
sur  le  col ,  l’explication  la  plus  satisfaisante  est  celle  rapportée  par 
M.  Vel|ieau  (Archives  générales  demédecine,  iSSi.  —  Tocotogûj 
1829-1835.  —  £wùriyo/OÉtic,  1833),  et  plus  lard  par  M.  Moreau 
(Leçons  orales,  1833,.  Ces  professeurs  pensent  qu’en  entrant  dans 
la  matrice,  l’ovule  décolle  la  caduque  et  se  porte  jdus  ou  moins  près 
du  col,  selon  que  l’adhérence  de  cette  membrane  est  plus  ou  moins 
forte  vers  ce  point. 

Del’ayis  de  tous  les  accoucheurs  modernes,  cet  état  du  placenta 
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donne  souvent  lieu  aux  hémorrhagies  que  l’on  observe  vers  la  fin  de 
la  grossesse.  Rigby  dit  l’avoir  observé  quarante-trois  fois  sur  cent  six 
cas  de  perte  utérine.  Madame  Lachapelle  va  plus  loin  ,  et  dit  <iue^ 
toutes  les  fois  qu’on  voit  survenir  l’hémorrhagie,  à  partir  du  cin¬ 
quième  mois  jusqu’au  terme  de  la  gestation,  cet  accident  tient  à  l’im¬ 
plantation  du  placenta  surlecol. Sans  accepter  cette  opinion  en  tous 
points,  car  on  a  vu  le  placenta  entier  se  décoller  sans  que  l’hémor¬ 
rhagie  ait  eu  lieu  { Velpeau  ,  Loc.cit.),  tous  les  aceoucheurs  de  nos 
jours  s'accordent  pour  voii'  dans  cet  étatunedes  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  de  l’hémorrhagie  utérine  pendant  la  grossesse. 

Quant  aux  moyens  proposés  pour  remédier  à  cet  accident,  lors¬ 
qu’il  se  présente,  Mauriceau,  Piizos ,  etc.  pratiquaient  la  rupture 
(les  membranes  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  livraient  enspite 
l’accouchement  aux  soins  de  la  nature.  Rigby ,  pénétré  des  inconvé¬ 
nients  d’une  semblable  méthode,  avait  recours  à  l’accoiuchement 
forcé;  il  voulait  qu’on  dilatât  l’orifice  et  qu’on  terminât  l’accouche¬ 
ment.  Stewart  agissait  de  même;  seulement  il  administrait  à  la  ma¬ 
lade  l’opium  à  haute  dose  avant  de  se  livrer  aux  manoeuvres,  «  Ce 
médicament,  dit-il,  produit  une  espèce  d’apathie  et  d’engourdisse¬ 
ment  qui  rendent  l’extraction  de  l’enfant  plus  facile.»  Mais  malheu¬ 
reusement  les  cas  dans  lesquels  le  col  reste  rigide,  et  tarde  à  se  di¬ 
later  ,  sont  nombreux.  Ainsi,  sur  neuf  cas  d’hémorrhagie,  Rarasbo- 
tham  observa  huit  fois  cette  complication,  Clark  une  fois  sur  quatre, 
Collins  une  foissuronze  ;  en  tout  dix  fois  sur  vingt-quatre.  Daps  cette 
circonstance,  il  est  impossible  de  rester  inactif  ;  aussi  depuis  fort 
longtemps, les  praticiens  ont  proposé  le  tamponnement  du  vagin,  en 
attendant  que  le  col  devienne  souple.  De  ce  nombre  étaient  Levret, 
puis  Leroux  de  Dijon.  M.Cap  iron  a  plu,>ieurs  fuis  employé  ce  moyen 
avec  succès.  Enfin,  c’est  la  re.ssource  généralement  recommandée  et 
mise  en  pratique  D^|,es  professeurs  de  nos  jours. 

Nous  donnons  i^Hnalyse  de  vingt-trois  cas  de  ce  genre,  recueillis 
dans  l’espace  de  dW ans  par  le  professeur  Lee,  de  Londres,  et  pu¬ 
bliés  par  lui. 

l"  Cas  (1828).  Femme  de  42  ans ,  grossesse  à  terme;  hémorrhagie 
datant  de  huit  jours,  adhérence  du  placenta  â  l’orifice  interne  du 
col  non  dilaté,  rigide; , on  décolle  le  |dacenta  et  l’on  fait  la  vèrsioii , 
morte  le  l'^joiir  de  phlébite  uiérine  avec  gangrène  du  poumon. 

2*  Cas  (1828).  Grossesse  à  terme:  hémorrhagie-récente^  placenta 
couvrant  exactement  l’orifice  interne  du  col ,  décollettiènt  vers  le 
cêté  gauche,  dilatation  (lu  col.  Délivrance.  Mort.  '  b- 

3  Cas  (1829).<|ept  mois  et  demi  de  grossesse  ;  hémorrhagie  depuis 
trente-six  iieupes ,  le  placenta  fait  saillie  au  fond  du  vagin.’  On  pfo- 
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pose  la  délivrance.  Refus  de  la  malade.  Expulsion  s|)outanée  d’un 
fœtus  mort;  hémorrhagie  abondante.  Guérison. 

4'  Cas  ^1830).  Fin  du  septième  mois  ;  hémorrhagie  jusqu’à  la  syn¬ 
cope,  saillie  du  placenta,  Délivrance.  Fœtus  mort.  Guénson. 

5' Cas  (1835).  Grossesse  à  terme  ;  hémorrhagie  abondante ,  pré¬ 
sentation  du  placenta,  col  dilaté;  on  décolle  le  placenla.  Version. 
Enfant  mort;  l’hémorrhagie  cesse.  Guérison  rapide. 

6”  Cas  (1835).  Huitième  mois  ;  hémorrhagie  foudroyante,  implan¬ 
tation  du  placenta  sur  un  des  points  de  l’orifice  interne,  col  dilaté, 
issue  du  placenta.  Délivrance  :  enfant  mort.  L’hémorrhagie  cesse  ; 
guérison. 

7e  Cas  (1835).  Septième  mois  :  hémorrhagie  débulantla  nuit,  con¬ 
tinue  quatorze  jours ,  présentation  du  placenta,  dilatation  peu  con¬ 
sidérable  qui  ne  permet  de  délivrer  que  deux  jours  après  l’ad¬ 
mission  de  la  malade.  Enfant  mort.  L’hémorrhagie  continue.  Mort 
après  quelques  jours. 

8®  Cas(183S).  Fin  du  septième  mois  ;  hémorrhagie  peu  abondante 
depuis  trois  semaines ,  tout  à  coup  foudroyante  ;  col  non  dilaté ,  ri¬ 
gide;  on  parvient  à  introduire  trois  doigts,  à  rompre  les  membranes 
et  à  saisir  un  pied.  Délivrance  difficile.  Guérison  lente. 

9®  Cas  (1835).  Femme  rachitique  accouchée  déjà  deux  foisà  terme 
par  la  craniotomie ,  et  six  fois  prématurément,  liuitième  mois  :  hé¬ 
morrhagie  subite,  dilatation  du  col,  pas  de  contractions  utérines, 
la  déformation  du  bassin  empêche  l’introduction  de  la  main;  cranio¬ 
tomie;  travail  de  quatre  heures  ;  succès.  Depuis  cette  époque  deux 
accouchements  prématurés. 

10®  Cas  (1835). Septième  mois  ;  l’hémorrhagie  dure  depuis  quatorze 
jours,  implantation  du  placenta  sur  tout  le  pourtour  de  l’orifice  in¬ 
terne  ;  sortie  spontanée  de  l’œuf  sans  rupture  des  membranes;  l’hé¬ 
morrhagie  s’arrête.  Giiérison. 

Il®  Cas  (1835).  40  ans,  neuvième  mois  ;  hémorrhagie  légère  de¬ 
puis  quatorze  jours,  col  peu  dilaté,  rigide,  placenta  adhérent  à  la 
partie  postérieure  de  l’orifice ,  présentation  de  la  tête.  (Trois  doses 
de  seigle  ergoté.)  L’hémorrhagie  continue;  on  rompt  les  membranes, 
sortie  d’un  enfant  mort;  l’hémorrhagie  continue  pendant  plusieurs 
semaines.  Guérison. 

12®  Cas  (1835).  Huitième  mois  :  l’hémorrhagje  spontanée  dure 
depuis  six  jours;  anémie;  placenta  saillant  dâm^  vagin ,  adhérent 
au  pourtour  du  col  dilaté;  décollement  à  gaui|^Wipture  des  mem¬ 
branes;  version.  L’hémorrhagie  continue  ;  tMponnement.  Mort 
après  vingt-quatre  heures. 

13'  Cas  (1835).  Deuxième  enfant  :  hémorrhagie  depuis  troisjours, 
placenta  implanté  sur  l’orifice  et  presque  entièrement  décollé,  col 
dilaté  très  rigide,  syncopes  répétées,  délivrance  :  enfant  mort.  L’hé¬ 
morrhagie  cesse  ;  métrite.  Mort. 

14e  Cas  (1835).  A  terme  :  accès  de  toux,  hémorrhagie,  syncopes 
répétées,  dilatation  du  col,  issue  du  placenla;  version.  Enfant  vi¬ 
vant.  L’hémorrhagie  s’arrête.  Guérison. 

15®  Cas  (1836).  Septième  mois;  hémorrhagie  depuis  plusieurs 
jours,  anémié,  placenta  adhérent  à  la  partie  post||ieure  du  col ,  on 
sent  les  membranes  en  avant;  col  rigide,  ne  pouvant  permettre  l’in- 
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froduction  dé  la  main  ;  rupture  spontanée  des  membranes.  (On  donne 
une  dose  de  seigle  ergoté.)  Deux  jours  a])rès  sortie  de  l’enfaut  et  du 
placenta  sans  hémorrhagie.  Phlébite  utérine,  pneumonie.  Mort  le 
onzième  jour. 

16  Cas  (1836).  Hémorrhagie  le  malin,  peu  de  dilatation,  placenta 
adhérent  au  col;  le  troisième  jour  hémorrhagie  foudroyante ,  le  col 
se  dilate.  Enfant  mort.  On  extrait  le  placenta;  Phémorrhagie  cesse. 
Guérison. 

17e  Cas  (1836).  Septième  mois  :  l’hémorrhagie  dure  depuis  deux 
jours,  syncopes  répétées,  implantation  du  placenta  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’oriffce  dilaté  ;  version.  Enfant  mort.  Extraction  du  pla¬ 
centa  après  une  demi-heure  ;  métrile.  Mort  le  douzième  jour. 

18e  Cas  (1836).  Huitième  mois  ;  plusieurs  hémorrhagies ,  saillie  du 
placenta  dans  le  vagin  ,  peu  de  dilatation  ;  anéniie.  Mort. 

19e  Cas  (1837).  Septième  mois  :  l’hémorrhagiela  nuit  dure  depuis 
un  mois.  (On  donne  le  seigle  ergoté).  Saillie  du  placenta,  col  dilaté. 
Enfant  vivant.  On  laisse  le  placenta;  l’hémorrhagie  cesse;  métrite. 
Guérison. 

20e  Cas  (1837).  Septième  mois  :  hémorrhagie;  implantation  du 
placenta  .uir  l’orifice  du  col.  Délivrance.  Phlébite  utérine.  Mort. 

21e  Cas  (1838).  Grossesse  è  terme  :  présentation  du  placenta  ;  hé¬ 
morrhagie  depuis  sept  jours.  Accouehement. 

220  Cas  (1839).  Huit  mois  et  demi  :  placenta  adhérent  à  l’orifice 
interne  du  col  peu  dilaté,  rigide;  mort  imminente;  le  lendemain 
rupture  des  membranes,  on  saisit  un  pied.  Délivrance.  Mort. 

23e  Cas  (1839).  Sept  mois  et  demi:  hémorrhagie  depuis  douze 
jours,  col  peu  dilaté,  placenta  adhérent  au  pourtour,  présentation 
de  la  tète;  anémie;  l’hémorrhagie  augmente;  rupture  des  membra¬ 
nes.  Accouchement.  Mort. 

Ces  vingt-trois  cas  nous  offrent  les  résultats  suivants. 

L’âge  des  malades  n’a  été  indiqué  que  deux  fois  :  l’une  avait  40  ans, 
l’antre  42. 

6  fois  la  grossesse  était  à  terme.  3  fois  elle  datait  de  plusieurs  jours. 

1  fois  arrivée  au  9'  mois.  3  fois  la  date  n’a  pas  été  indiquée. 

1  fois  —  8°  »  1/2  12  fois  le  col  était  dilaté. 

4  fois  —  8'  »  8  fois  —  non  dilaté. 

2  fois  —  7“  «  1/2.  3  fois  cet  état  n’a  pas  été  indiqué. 

7  fois  —  7”  »  11  fois  mort  de  la  femme.  jfe 

2  fois  l’époque  n’a  pas  été  indiquée,  11  fois  guérison. 

3  foisl’hémorrhag.aétéspontanée.  1  fois  terminaison  non  indiquée, 

t  fois  elle  datait  de  21  jours.  4  fois  mort  par  phlébite  utérine, 

3  fois  —  de  14  U  I  fois  —  métrite. 

1  fois  —  de  12  »  2  fois  —  anémie, 

1  fois  —  de  10  »  4  fols  non  indiquée. 

1  fois  —  de  8  »  10  fois  l’enfant  mourut. 

1  fois  —  de  7  »  2  fois  —  vécut. 

1  fois  ~  de  6  »  10  fois  non  indiqué. 

2  fois  —  de  3  »  2  fois  l'œuf  sortit  sans  rupture  des 

2  fois  —  de  2  »  membranes. 


1  fois 
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Médecine  légale. 

MOHPHiRE  {Recherches  chimico-légales  sur  la)  ;  Décomposition 
de  l’acide  iodique  par  l’acide  m'ique  et  Valbumine.  —  L’acide 
iodiyue  a  été  vanlé  comme  Irès  utile  pour  reconnailre  la  morphine, 
qui  se  comhine  avec  son  oxygène  et  met  à  nu  l’iode;  mais  son  utililé 
sous  ce  point  de  vue  est  contestée  par  le  docteur  Davidson,  qui  ex¬ 
pose  les  remarques  suivantes:  En  examinant  chimiquement ,  il  y  a 
(|uelques  mois  les  urines  d’un  malade,  j’observai  que  l’addition  de 
l'acide  Iodique  leur  donnait  l’odeur  de  l’iode,  et  que  la  liqueur  jire- 
nait  une  couleur  bleue  quand  on  y  ajoutait  de  l’amidon.  Je  me 
demandai  alors  <(uel  élément  de  l’urine  avait  celte  propriété,  et  en 
essayant  l’urée  et  l’acide  urique,  je  trouvai  que  celui-  ci  la  possédait 
seul,  et  qu’on  pouvait  la  reconnaître  dans  l’urine  des  gens  bien 
portants  comme  dans  celle  des  malades.  J’essqyai  ensuite  les  effets 
de  l’acide  iodique  sur  le  sérum  du  sang,  et  je  trouvai  qu’on  arrivait 
à  un  résultat  semblable,  mais  plus  lentement,  et  la  couleur  était 
moins  foncée  que  celle  de  l’urine  chez  les  individus  sains.  Tous  les 
fluides  albumineux  que  j’ai  essayés  ont  donné  un  résultat  pareil, 
variant  seulement  pour  l’intensité  et  l’éclat  de  la  couleur  ;  il  en  fut 
ainsi  pour  la  sérosité  du  cerveau  d’un  malade  atteint  de  fièvre  ti- 
pboïde;  pour  le  liquide  évacué  d’un  péritoine  ouvert  par  la  para¬ 
centèse  dans  un  cas  d’ascite,  pour  l’hématosine  débarrassée  avec 
soin  du  sérum  et  dissoute  dans  une  grande  quantité  d’eau ,  et  pour 
le  sérum  du  lait  de  vache.  Le  sérum  du  sang  même  étendu  de  4  ou 
5  parties  d’eau  produit  avec  l’acide  iodique  et  l’amidon,  à  peu  près 
la  même  couleur  pourpre ,  plus  belle  que  lorsqu’il  n’est  pas  étendu. 
Il  semblerait,  d’après  ces  résultats,  que  l’acide  iodiijue  est  suscepti¬ 
ble  d’être  décomposé  par  des  substances  qui  existent  en  abondance 
comme  éléments  de  notre  nourriture ,  ou  comme  parties  consti¬ 
tuâtes  desliquides  eldes  solides  des  animaux,  et  quel’un  desfluides 
sécrétés,  l’urine,  contient  comme  partie  constituante  ordinaire, 
un  élément  capable  d’opérer  sur  lui  le  même  changement.  De  lit, 
en  analysant  les  matières  contenues  dans  l’estomac  ,  dans  un  cas 
d’empoisonnement  par  la  morphine  ou  l’opium,  la  certitude  de 
rencontrer  de  l’albumine,  et  la  possibilité  de  rencontrer  aussi  c|e 
l’acide  urique  ,  rendrait  la  séparation  de  ïa  morphine  de  ces  deux 
substances  si  difficile  et  si  compliquée,  que  l’on  ne  pourrait  tirer 
des  conclusions  exactes  dés  indications  de  l’acide  iodique  comme 
réactif.  {Mediço-chirurgical  Review.  Octobre  1839.) 
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Séances  de  V Académie  royale  de  Médecir\,e. 

Séance  du  22  octobre.  —  Celle  séance  est  en  granile  partie  con¬ 
sacrée  ?i  ]  a  nomination  ri’iin  nouveau  nieinhre  dans  la  section  d’a¬ 
natomie  p:ilhologii(ue.  Six  candidats  avaient  été  présentés  par  la 
commission  :  MM.  Gaultier  de  Claiibry,  Piédagnel,  Dalmas,  Clmssai- 
gnac,  Brière  de  Boismont  et  Sédillot.  Dés  le  premier  tour  de  scrutin 
M.  Gaultier  de  Claiibry  ayant  obtenu  87  voix  sur  113,  a  été  procla¬ 
mé  membre  de  l’Académie. 

Séances  du  29  octobre,  du  5  et  du  12  novembre.  —  Iocali- 

SATXOM  DD  FBINCIFE  LÉGISLATEDH  DE  IA  PAROLE. — NoUS  réunisSOOS 

ainsi  ces  trois  séances  parce  qu’elles  ont  été  presque  exclusivement 
consacrées  à  la  lecture  d’un  travail  de  M.  Bonillaud  et  îi  la  discussion 
qui  en  a  été  la  suite.  Ce  travail  est  intitulé  :  'Exposition  de  nou¬ 
veaux  faits  à  l’appui  de  l'opinion  qui  localise  dans  les  lobules 
antérieurs  du  cjerveau  le  principe  législateur  de  la  parole.  On 
sait,  dit  M.  Bouiliaud  ,  que  Gall  a  consacré  un  organe  particulier  à 
ce  qu’il  appelle  sens  des  mots,  sens  des  noms,  mémoire  des  mois,  mé¬ 
moire  verbale,  et  qu’il  a  formellement  distinguécet  organeou  cesens 
de  ceux  des  choses  et  des  faits,  deslocalilés,  des  personnes,  des  rap¬ 
ports  des  couleurs ,  des  rapports  des  tons,  de;  rapports  des  nom- 
bres,etc.,(pi’il  place  tous  (y  compris  celui  des  mots;,  dans  les  parties 
antérieures  du  cerveau.  Mais' Gall  n’avait  étudié  tous  ces  sens  que 
sous  le  point  de  vue  intellectuel,  tandis  que  M.  Bouiliaud  s’est  proposé 
d’éitidier  le  sens  des  mots,  et  sous  le  rapport  dont  il  s’agit  et  .sous  le 
raiiport  de  son  élément  mécanique  ;  il  veut  appliquer  au  cerveau  , 
considéré  comme  agent  ou  principe  de  mouvements  coordonnés,  le 
système  de  pluralité  que  Gall  avait  inventé  pour  ce  même  organe^ 
en  tant  qii’inslrument  des  phénomènes  intellectuels  et  moraux.  Tel 
est  le  butdii  travail  présenté  aujourd’hui  par  M.  Bouiliaud, et  quiest 
le  complément  il’un  mémoire  sur  le  même  sujet  lu  par  lui  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  eu  1825.  Voici  en  quels  termes  il  pose  la  question 
pour  éviter  toute  espèce  d’équivoque:  la  jtarole  ou  le  langage  articulé 
constitue  un  acte  complexe  auquel  concourent  des  éléments,  des 
facteurs  et  des  pouvoirs  divers.  Pourqtie  ce  grandacle  s’accomplisse 
il  faut  :  r  des  instruments  particuliers  pour  rarticulation  des  sons, 
tels  que  la  langue ,  les  lèvres  ;  ils  en  représentent  l’agent  ou  le  pou¬ 
voir  exécuteur,  articulateur;  2”  un  organe  intérieur  ou  cérébral 
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qui  crée,  comprend  les  mots  représentatifs  de  nos  idées  et  de  nos 
affections,  les  apprend,  en  conserve  la  mémoire,  et  qui  coordonne 
les  divers  mouvements  nécessaires  à  la  prononciation  des  mots,  de 
phrases,  du  discours ,  faculté  qui  suppose  elle-même  la  mémoire  de 
ces  mouvements  :  voilà  ce  que  l’on  pourrait  appeler  le  pouvoir  lé¬ 
gislateur,  créateur  de  la  parole;  3“  enfin  des  moyens  de  communica¬ 
tion  ,  de  correspondance  entre  le  siège  du  pouvoir  législateur  et  le 
siège  du  pouvoir  exécuteur.  Cela  posé,  on  conçoit  que  la  parole 
peut  être  dérangée ,  embarrassée,  abolie,  de  trois  manières  princi¬ 
pales  (  abstraction  faite  de  lésions  qui  pourraient  tenir  à  une  maladie 
des  organes  de  la  voix);  1”  par  une  lésion  de  l'appareil  intérieur 
ou  cérébral  ;  2“  par  une  lésion  de  l’appareil  extérieur  ;‘3'’  par  une 
lésion  des  agents  de  commnnicalion  entre  les  deux  appareils.  Or ,  ici 
il  est  seulement  question  des  troubles  de  la  parole  par  suite  d’une 
lésion  intéressant  le  centre  nerveux  qui  préside  à  cette  faculté.  Du 
reste,  beaucoup  moins  hardi  que  Gall,  M.  Bouillaud  n’a  point  en¬ 
core  osé  déterminer  quel  est  point  précis,  la  région  mathématique 
des  lobes  antérieurs  du  cerveau  où  siège  l’organe  du  langage  ar¬ 
ticulé.  Dans  son  premier  mémoire ,  M.  Bouillaud  avait  invoqué 
soixante-quatre  observations  à  l’appui  de  son  opinion;  aujourd’hui 
il  se  propose  de  réfuter  les  objections  et  les  faits  qui  lui  ont  été  op¬ 
posés  depuis ,  et  d’apporter  de  nouvelles  preuves  qui  témoignent  en 
sa  faveur. 

Il  examine  donc  successivement  les  passages  des  ouvrages  de 
MM. Cruveilhier,  Andral  et  Lallemand,  dans  lesquels  ces  obser¬ 
vateurs  ont  combattu  ses  assertions  par  des-  faits  contraires. 
M.  Bouillaud  reprend  ces  faits  et  s’efforce  de  démontrer  que  leur 
valeur  est  tout  à  fait  nulle,  et  termine  en  rapportant  quatorze  obser¬ 
vations  nouvelles  qu’il  regarde  comme  venant  appuyer  sa  manière 
de  voir. 

M.  Rochoux  croit  que  les  faits  actuellement  existants  dans  la 
science  permettent  d’avancer  que  la  parole  peut  être  conservée , 
bien  que  les  lobules  antérieurs  du  cerveau  soient  lésés,  et  récipro¬ 
quement.  Il  cite  plusieurs  observations  à  l’appui  de  cette  manière 
de  voir.  Comment ,  d’ailleurs ,  circonscrire  telle  ou  telle  faculté 
dans  telle  ou  telle  partie  du  cerveau?  N’y  a-t-il  pas  réaction  de  ces 
parties  les  unes  sur  les  autres ,  de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  de 
les  isoler.  Dans  le  grand  nombre  de  faits  cités  par  M.  Bouillaud,  il 
ne  voit  qu’une  coïncidence  entre  la  lésion  des  lobules  antérieurs  et 
la  perte  de  la  parole. 

Suivant  M.  Cruveilhier,  la  phrénologie  tout  entière  se  trouve 


DE  MÉDECINE. 


mise  en  cause  dans  la  question  que  l'on  discute  actuellement.  Car,  si 
l’on  parvient  à  démontrer  que  la  faculté  de  la  parole  réside  dans  les 
parties  antérieures  du  cerveau,  on  est  en  droit  de  recheixher  aussi 
la  localisation  des  autres  facultés  de  l’intelligence,  et  la  phrénologie 
prendrait  rang  dans  la  science.  Mais  quand  on  localise  il  faut  préciser; 
eh  bien,  que  M.  Bouillaud  dise  où  se  trouve  précisément  le  principe 
législateur  delà  parole:  les  lobes  antérieurs  sont  formés  de  plusieurs 
parties,  on  doit  alors  spécifier  davantage.  La  perte  de  la  parole  peut 
arriver  pan  plusieurs  circonstances  ;  par  perte  de  la  mémoire  des 
choses,  par  perte  de  la  mémoire  des’mols  et  par  impossibilité  d’arti¬ 
culer  les  sons;  ces  facultés  sont  fort  différentes,  et  elles  ont  un  même 
siège.  Enfin  M.  Cruveilhier  rapporte  plusieurs  faits  dans  lesquels  la 
parole  était  perdue,  bien  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  fussent 
intacts. 

M.  Blandin,  sans  admettre  complètement  l’opinion  de  M.  Bouil¬ 
laud  ,  la  regarde  comme  très  soutenable  ;  sans  doute  elle  manque 
encore  de;fuits  probants,  et  on  peut  lui  en  opposer  de  contraires, 
mais  ces  derniers  ne  sont  peut-être  pas  aussi  accablants  qu’on  sem¬ 
blerait  le  croire.  Comme  M.  Bouillau*d  n’a  point  précisé  te  siège  de 
la  faculté  dont  il  s’agit,  pour  qu’un  fait  négatif  ait  de  ta  valeur,  il 
faut  que  tout  le  lobe  ayant  été  intéressé  la  parole  ait  été  conservée. 
Quant  aux  lésions  des  couches  optiques  et  des  corps  striés,  elles  sont, 
comme  ces  organes,  sur  le  chemin  de  la  substance  des  lobules  anté¬ 
rieurs  jusqu’à  la  protubérance  :  on  n’en  peut  rien  inférer. 

Opposé  aux  principes  absolus  de  la  doctrine  phrénologique  , 
M.  Gerdy  combat  les  assertions  de  M.  Bouillaud,  et  reprenant  les 
faits  opposés  à  sa  manière  de  voir,  cités  par  MM.  Andral  et  Lalle¬ 
mand,  il  cherche  à  leur  rendre  la  valeur  dont  on  avait  voulu  les  dé¬ 
pouiller.  Et  d’ailleurs,  dans  la  parole  ,  il  y  a  la  mémoire  des  mots, 
le  jugement  qui  décide  de  leur  valeur ,  l’imagination  qui  en  crée  de 
nouveaux  ou  leur  donne  une  importance  plus  grande  par  l’arran¬ 
gement  des  termes  et  le  piquant  de  l’expression,  il  y  a  la  faculté 
d’improviser,  etc.  Or,  toutes  ces  facultés  si  diverses  siègent-elles 
dans  une  seule  partie  du  cerveau  ? 

Séance  extraordinaire  du  samedi  16  novembre. — Vaccine. — 
M.  Devillers  fait  le  rapportanniiel  surles  vaccinations  en  Francepen- 
danirannéetSSY.  Les  documents  parvenusàl’ Académie  sont  de  plus 
en  plus  favorables,  tant  sous  le  rapport  du  zèle  qu’apportent  les  auto¬ 
rités  à  propager  la  découverte  de  Jenner,  que  sous  celui  des  résultats 
obtenus.  Sur  1ÿ1,1&'2  naissances ,  495,450  enfants  ont  été  vaccinés. 
Chose  bien  importante  à  signaler ,  là  où  la  vaccination  est  pratiquée 
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avec  soin,  les  épidémies  de  variole  ont  presque  complètement  dis¬ 
paru,  et  si  cette  maladie  se  développe,  elle  est  généralement  bénigne 
et  promptement  arrêtée  dans  sa  marche.  Quant  aux  revaccinations, 
les  opinions  de  ceux  iiui  les  ont  tentées  sont  trop  divergentes  pour 
que  l’on  puisse  arriver  à  une  conclusion  positive. 

Séance  du  mardi  t9.  La  première  partie  de  cètte  séance  a  été 
consacrée  h  des  rapporls  fort  peu  intéressants,  puis  l’Académie  s’est 
formée  en  comité  secrel  pot:r  entendre  les  rapports  des  commissions 
chargées  de  décerner  les  prix  qui  seront  proclamés  dans  la  séance 
du  dimanche  1"  décembre. 
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SÉANCE  PUBLIQUE  DE  I.A  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

Discours  de  M.  leprofessëur  Bérard.  Eloge  de  Broussais. 

Peindrons-nous  les  émotions  de  cette  séance  P  Proclamerons-nous 
le  succès  éclatant  obtenti  par  le  professeur  Bérard  P  Dirons-nous  le 
retentissement  que  ce  discours  à  eu  même  hors  de  l’ertùcirite  delà 
faculté?  Nous  arriverions  trop  tard  et' nous  u’appèendi-ions  rien  à 
nos  lecteurs  qu’ils  n’aient  déjà  appris.  Ils  savent  toüs  combien  ont 
été  vifs  et  linanimeS  les  applaudissements  prodigués  à  Cette  œitvre 
où  un  nouvfeaü  talent  oi’atoibe  s’est  tout  à  coup  révélé.  Nous  aussi, 
Housavonsmêlénosapplàudisschlentssihcères  auxapplaudissemenis 
de  cette  foulé  enthousiasmée,  et  nous  hô'us  plaisons-ù  les  |•enouvéler 
ici  dans  le  silence  et  dans  le  ‘calrrte  du  cabinet. 

Mais  on  i)eut  accorder  à  l’oeiWt-e  d’art  touà  les  élô’ges  qu’elle  mé¬ 
rite  ;  on  peut  admirer  l’élégance ,  la  finesse ,  les  nobles  pensées  no¬ 
blement  exprimées  dé  l’éc/fvàin;  on  peut  même  donner  son  appro¬ 
bation  tout  eiitiére  âù  plus  gi'and  riombre  de  ses  jugements  et  différer 
néanmoins  d’opinion  avec  lui ,  sür  quelque  point  trop  important 
pour  que  l’intérêt  delà  Véiîté  n’exige  paS  üné  de  ces  rcstriciidus 
aussi  pénibles  que  nécessaires.  Telle  est  précisément  la  situation 
délicate  dans  laquelle  nous  nous  trouvons,  Nous  ne  saurions  tout 
applaudir  dans  le  discours  de  M.  Béi'afd.  Avons-nous  tort?  Qu’on 
nous  juge  après  avoir  lu. 

Avant  d'entreprendre  le  récit  de  la  Vie  dé  Broussais  ;  éVant  de  le 
suivre  dans  cette  carrière  brillante  ôû  il  se  pré'êipîtà  lu  réforme 
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a  la  main,  l’oratrar  nous  a  peint  en  quelques  mots  l’homme 
scientifuiue  et  nous  a  donné  en  abrégé  l’éloge  qu’il  a  ensuite  dé¬ 
veloppé  avec  tant  de  bonheur.  Toute  la  pensée  du  panégyriste  se 
trouve  dans  les  lignes  que  nous  transcrivons  ici  ;  «Observatrür 
profond,  généralisateur  hardi ,  physiulogisle  ingénieux,  écrivain 
chaleureux  et  passionné,  Critique  redoutable,  dialeclicieh  nerveux, 
philosophe,  moraliste ,  que  de  litres  à  nos  regrets  !  »  Certes  ce  serait 
nier  l’évidence  que  de  ne  point  reconnaître  la  ressemhlance  de  cè 
portrait,  dans  presque  tous  ces  coups  de  pinceau  si  larges  et  si  bien 
tracés;  mais  il  en  est  un  qui  esta  coup  sûr  échappé  à  l’enthoUsiasme 
de  l’orateur,  car  plus  loin  nous  le  verrons  lui-méme  l’efFacér  jUs- 
qu’à  ce  qu’il  n’en  reste  plus  de  traces.  Non ,  nous  ne  pouvons  ad¬ 
mettre  que  Broussais  fût  un  observateur  profond.— Généralisateur 
hardi  !  il  le  ftit,  qui  en  doute  ?  Jamais  peut-être  généralisateur  n’avait 
poussé  plus  loin  l’audace  et  le  mépris  des  faits  fournis  par  l’observa¬ 
tion.  Physiologiste  ingénieux!  l'art  de  ses  théories;  l’habileté  avec 
laquelle  il  savait  ranger  sous  les  lois  qu’il  avait  établies,  les  faits  les 
plus  réfractaires;  tout  annonçait  un  esprit  fécond  en  ressources. 
Écrivain  chaleureux  et  passionné!  nous  avons  tous  admiré  ce  style 
hardi,  vigoureux,  incisif,  et  brillant  même  dans  Ses  écarts.  Critique 
redoutable!  Uüi,  dans  ses  premières  années  et  lorsque  l’observation 
n’étaii  pas  encore  venue  émousser  ses  traits.  Dialecticien  nerveux, 
philosophe,  moraliste!  qUi  le  nie?  Quant  à  nous  ,  nous  nous  hâ¬ 
tons  de  le  reconnaître,  Broussais  possédait  toutes  ces  émineniës 
qualités  ;  il  était  couvert  de  celte  forte  armuré ,  il  avait  dans  sa  main 
ces  traits  terribles.  Certes,  on  ne  peut  UOÙs  aceUSer  dë  ne  lui  faire 
une  large  part.  Il  suffirait  d’un  seül  de  ces  titres  à -la  gloire  pour  im¬ 
mortaliser  un  homme.  Si  donc  nous  contestons  à  Bi'oiissais  le  titre 
d'observateur,  ce  n’est  pas  dans  une  intention  hostile  (à  DieU  ne 
plaise,  )  C’est  qu’il  nous  parait  pernibieuktle  recohnaitre  à  un  homme 
que  tant  d’autres  peuvent  se  proposer  pUiir  modèle,  une  quai  lé 
qu’il  n’a  réellement  pas.  Si  voùs  proclamez  Broussais  observateur 
profond,  qu’auront  de  mieux  à  faire  ceux  qui  entrent-daus  la  car¬ 
rière  médicale  ,  que  de  suivre  leS' traces  d’un  hottlmé  auquel  vous 
prodiguez  ainsi  les  applaudissePieUls'?  Pouripioî  së  livrera iënt-.ils  à 
des  investigations  pénibles;  lorsqu'il  ne, faül  qii’UU  coup  d’oBilsuper- 
ficiel  jeté  sur  les  faits,  pour  être  un  oBstervaieilr  profond  ?  Pourquoi 
procè'deraienl-ils  avec  réserve  et  pour  ainsi  dire  avec  crainte  dans 
leurs  inductions  .'  lorsqu’on  est  liti  dbèérvaieUr  profond  eh  fondant 
des  principes  géiléraiix  sur  leS  plus  faUSSêS  apparences?'  Vous 
le  voyez  donc,  c’est  Un  deVoil'  pour  hoUs  dè  prblësler  contre  une 
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proposition  à  laquelle  vous  avez  donné  toute  l’autorité  ;de  votre 
parole. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  protester,  [il  faut  prouver.  Nous  aurions 
préféré  attendre  encore  avant  d’entrer  dans  une  discussionsi  délicate. 
Nous  nous  proposions  de  prendre  les  ouvrages  de  Broussais  et  de 
les  soumettre  successivement  à  une  analyse  impartiale  ;  mais  nous 
attendions  pour  cela  que  les  esprits  se  fussent  refroidis  ;  le  discours 
de  M.  Bérard  nous  fait  rompre  te[silence  avant  le  temps ,  et  dans  des 
circonstances  bien  défavorables.  II  nous  faut  faire  entendre  le  lan- 
gage  de  la  critique  lorsque  nous  entendons  encore  celui  del’éloge 
mélé  au  bruit  des  applaudissements.  L’intérét  de  la  vérité  est  notre 
excuse. 

On  peut  dire  queM.  Bérard  a  signalé  le  faible  de  Broussais,  en 
lui  reprochant  d’avoir  voulu  à  toute  force  ranger  sous  une  loi 
unique  tant  de  faits  pathologiques  qui  reconnaissent  des  lois  di¬ 
verses.  Or,  comment  peut-on  admettre  que  l’homme,  qui  mécon¬ 
naissait  ainsi  la  nature  des  faits  qui  passaient  journellement  sous 
ses  yeux,  était  un  observateur  profond?  11  suffisait,  non  pas  d’ob¬ 
server,  mais  de  voir  ces  faits  pour  comprendre  aussitôt  qu’ils  plai¬ 
daient  hautement  contre  la  doctrine,  et  dès  lors  plus  de  sys¬ 
tème.  Nous  n’hésitons  pas  à  le  dire,  créer  un  système,  comme  l’a 
fait  Broussais,  et  être  un  observateur  profond,  sont  deux  choses 
tout  à  fait  incompatibles.  Voyez,  en  effet,  comment  procède  le  vé¬ 
ritable  observateur!  11  recueille  lentement  et  péniblement  les  faits, 
il  les  analyse,  il  les  considère  sous  toutes  leurs  faces,  il  les  compare 
avec  soin  entre  eux,  et  il  ne  se  hasarde  à  en  tirer  une  conséquence 
qu’après  en  avoir  exprimé  toute  la  substance.  Pour  exécuter  un 
semblable  travail,  il  lui  faut  un  champ  étroit  qu’il  puisse  facilement 
embrasser,  non  pas  avec  l’imagination  qui  embrasse  le  monde  et  se 
perd  dans  l’infini,  mais  avec  la  raison  et  le  jugement  qui  ont  besoin 
du  secours  toujours  borné  des  sens.  Quand  il  a  porté  la  lumière 
dans  un  coin  de  cet  espace  plein  de  ténèbres ,  il  ne  croit  pas  avoir 
tout  éclairé,  il  ne  dit  pas  ;  voilà  la  science!  Il  se  remet  à  l’œuvre 
avec  la  même  ardeur,  avec  la  même  persévérance  ;  il  tourne  ses  re¬ 
gards  vers  un  autre  point  limité,  et  procède  de  la  même  manière, 
dans  l’espoir  d’arriver  un  jour,  par  des  découvertes  successives,  a 
,  la  connaissance  générale  du  vaste  terrain  soumis  à  son  exploration. 

Est-ce  là  le  procédé, du  systématique?  Cherchez  à  lui  imposer 
cette  marche  lente  et  pénible;  il  brisera  bientôt  ces  entraves  et  son 
imagination  l’emportera  bien  loin  de  la  route  que  vous  lui  tracez. 
Si  Broussais  eût  observé,  U  se  serait  bien  gardé  de  se  livrer  à  cette 
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généralisation  prématurée  que  vous  louez  si  imprudemment,  sans 
songer  que  vous  offrez  un  encouragement  aux  pâles  imitateurs  ([ui 
ne  prennent  du  maître  que  les  défauts.- 

Vous  nous  dites.qu’il  faudrait  prouver  ce  que  nous  avançons  par 
des  faits  mieux  précisés.  Eh  bien!  prenons  ces  phlegmasies  chro¬ 
niques  dont  vous  avez  fait  un  si  grand  éloge. 

Que  nous  dit  l'observation,  l’observation  bien  faite,  l’observation 
profonde  ?  Que  les  phlegmasies  chroniques  du  poumon  sont  rares, 
et  très  rares  ;  et  cependant,  combien  de  prétendus  exemples  Brous¬ 
sais  n’en  a-t-il  pas  accumulés  dans  son  livre  ?  Est-ce  que  nous  nous 
serions  tous  trompés,  depuis  que  l’observation  est  faite  avec  un  soin 
extrême?  Non,  sans  doute:  la  raison  de  cette  différence  entre  l’ob¬ 
servation  de  nos  jours  et  l’observation  de  Broussais ,  c’est  que  la 
première  était  plus  qu’incomplète,  c’est  qu’elle  était  inexacte  et  su¬ 
perficielle;  c’est  que  Broussais  regardait  souvent  comme  des  pneu¬ 
monies  chroniques  ce  qui  n’était  que  des  phthisies  tuberculeuses; 
confusion  qu’il  eût  évitée  en  observant  mieux,  puisque,  dans  son 
propre  ouvrage,  les  véritables  cas  de  pneumonie  chronique  ne  res¬ 
semblent  pas  du  tout  aux  cas  de  phthisie  pulmonaire. 

Voyons  les  pleurésies.  Des  malades  cités  par  Broussais  comme 
ayant  süccombé  è  une  pleurésie  chronique,  il  en  est  plus  des  neuf 
dixièmes  qui  étaient  encore  atteints  de  phthisie  tuberculeuse.  La 
pleurésie  n’êtait  survenue  chez  eux  que  comme  une  complication 
funeste;  une  observation  attentive  aurait  donc  fait  voir  à  l’auteur 
que  la  pleurésie  avait  bien  pu  accélérer  l^mort,  mais  que  ce  niétait 
pas  la  maladie  principale,  qu’elle  étaitflpcontraire,  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  phthisie,  et  par  conséquent  engendrée  par  elle; 
qu’en  un  mot,  ne  voir  dans  ces  affections  quela  pleurésie,  et  diriger, 
les  antiphlogistiques  contre  elle  avec  espoir  de  guérir  le  malade, 
c’était  ignorer  qu’il  y  avait  une  maladie  plus  redoutable  cachée  der¬ 
rière  elle,  c’était  faire  une  faute  d’observation.  ;l 

Parlerons-nous  du  rôle  attribué  par  Broussais  à  l’inflammation  de 
l’estomac  dans  les  fièvres  graves  ?  Rappelons-nous  ces  gastro-encé-: 
phaliles,  ces  gastro-duodénites,  etc.,  qu’on  a  aujourd’hui  si  juste¬ 
ment  bannies  de  la  science.  Où, vit-on  jamais  , l’observation. plus  en 
défaut?  Chaque  jour  Broussais  répétait:  c’est  epiSe  portant  de 
l’intestin  vers  l’estomac  que  la  gastro-entérite  augmente  graduel¬ 
lement  d’intensité  ;  e’est  par  la  prolongation  de  sa  durée  et:  pav: 
son  extension  aux  tissus  profonds  que  l’inflammation,  d’abord 
franche  de  l’intestin,  finit  par  altérer  les  plaques  de  Peyer  où  elle 
se  concentre,  et  chaque  jour*l’observation  lui  répondait  :  non  I  mais 
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il  ne  savait  pas  l’entendre.  Et,  croira-t-on  qu’un  observateur  pro¬ 
fond  ait  pu  ne  pas  s’apercevoir  pendant  des  années  entières  qné, 
dans  les  fièvres  graves,  ou  plutôt  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’inflam¬ 
mation  de  l’estomac  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  P'Quc  l’estomac 
ne  présente  dans  tes  premiers  jours  de  ta  maladie  que  des  lésions 
de  fonction  comme  tant  d’autres  organes,  et  que,  lorsqu’il  est  en¬ 
flammé,  il  ne  l’est  pas  à  d’autre  titre  que  ces  mêmes  organes  dont 
l’observation  a  fait  connaître  les  nombreuses  inflammations  se¬ 
condaires. 

Faut-il  enfin  rappeler  cette  gastrite  qui  a  tant  agité  le  monde 
médical?  Où  est-elle?  Qu’esl-elle  devenue  ?  Aurait-elle  disparu  du 
cadre  nosographique,  elle  qui  fut  regardée  comme  la  plus  belle  dé¬ 
couverte  des  .temps  modernes  ?Non,  elle  existe  encore;  mais  quelle 
est  sa  fréquence  !  A  peine  en  voyons-nous  quelques  cas  dans  les 
hôpitaux  ,  et  quelle  inflammation  1  Ce  vaste  foyer  d’incendie  a  à 
peine  la  puissance  d’émouvoir  la  circulation;  il  laisse  le  cerveau  in¬ 
tact,  il  élève  à  peine  la  chaleur  de  la  peau ,  et  si  ce  n’était  quelques 
vomissements  bilieux  et  répétés,  l’anorexie  et  un  peu  de  douleur 
à  l’épigastre,  vous  ne  sauriez  dire  si  la  santé  est  réellement  altérée. 
Voilà  la  gastrite  1  Comment  donc  un  observateur  a-t-il  pu  se  trom¬ 
per  à  ce  point  ?  > 

Quant  aux  objectioiis  tirées  de  là  spécificité  des  maladies,  nous 
laissons  à  M.  Bérardle  soinde  les  présenter;  il  prouve  parfaitement, 
dans  son  discours,  qu’on  ne  peut  l’avoir  niée  que  par  un  défaut 
absolu  d’observation.  nous  avons  honte  d’insister  si  longue¬ 
ment  sur  des  vérités  vulgaires  aujourd’hui.  Si  nous  voulions 
pousser  plus  loin  la  démonstration  et  8i  nous  ne  craignions  d’être 
accusés  de  vouloir  prout  er  l’évidence,  bous  n’aurions  qu’à  choisir 
parmi  les  faits  innombrables  qui  së  présentent  à  nous;  nous  rap¬ 
pellerions  le  prétendu  rapport  intime  signalé  entre  l’état  de  la  lan¬ 
gue  et  celui  de  l’estomac;  la  théorie  de  la  fièvre  intermittente,  etc.; 
mais  nous  nôbs  àrrêlons,  èt  nous  boUs  bornons  à  renvoyer  le  lec- 
teor  aux  ouvrages  de  Broussais. 

Prévenons  ici  une  objection  qui  pouffait  nous  être  faite  et  qui 
semblb, nous  avoir  élé  adre.-^sée  d’avahce  par  M.  Bérard.  Il  ne  faut 
pas,  dira-t-'oh  ■  reprocher  à  Broussais  de  n’avoir  produit  que  deS 
observations  incortipiètes'.  C’était  le  défaut  de  son  époque,  et  ces 
OtbserVations  qui  laissent  tan,  à  désirer  aujourd’hui,  parurent  trop 
détaillées  à  celni  qu'oli  appelait  alors  le  père  de  la  médecine.  —  Nous 
répondons  qiie  6e  n’est  pas  sur  ce  iiui  gaanqiie  atix  Observations  de 
Broussais  qu’a  porté  notre  critique,  mais  biensür  ce  qu’elles  con- 
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tiennent.  Nous  ne  lui  avons  pas  reproché  d’avoir  omis  des  détails 
essentiels,  dont  on  n’avait  pas  encore  senti  l’importance  :  c’est  ce 
qu’il  a  dit,  ce  qu’il  a  indiqué  comme  positif,  ce  qu’il  a  signalé  comme 
résultat  de  son  observation,  que  nous  avons  attaqué,  pai  ce  que  tous 
les  jours  l’observation  donne  un  démenti  formel  aux  assertions  du 
généralisateur. 

Et  comment  pourrait-on  mettre  en  doute  cette  vérité,  quand  on 
voit  Broussais  à  latin  de  sa  carrière ,  lutter  contre  l’observation 
exacte  et  profonde,  avec  le  même  acharnement  qu’il  avait  combattu 
les  vaines  spéculations  dont  il  avait  fait  justice  à  son  début?  Si 
Broussais  eût  été,  non  pas  un  observateur  profond  ,  la  nature  de 
son  esprit  s’y  opposait,  mais  un  ami  de  l’observation,  s’il  eût  eu  foi 
en  elle,  s’il  ne  lui  eût  pas  préféré  le  brillant  de  ses  théories,  croyez- 
vous  qu’il  n’eût  pas  reconnu  ses  erreurs  lorsque  tant  de  faits  s’accu¬ 
mulaient  pour  le  détromper?  Eh!  quel  beau  rôle  il  restait  encore 
pour  lui!  On  ne  put  s’empêcher,  eny  réfléchissant,  d’admirer  l’aveu¬ 
glement  des  hommes  syskunalhiues.  Avec  quelle  facilité  Broussais 
pouvait  s’emparer  des  résultats  de  cette  observation  exacte,  qu’il  n’a¬ 
vait  point  créée,  mais  dont  il  avait  été  la  cause  indirecte,  en  stimu¬ 
lant  le  zèle  des  médecins  et  en  leur  inspirant  le  désir  de  s’éclairer  sur 
les  grandes  quesiiu.ns  qu'il  avait  remises  en  litige.  Quoique  ces  ré¬ 
sultats  s’éloignassent  notablement  de  ceux  que  devaient  faire  pré¬ 
voir  ses  théories,  ils  avaient  cependant  aVec  elles  des  points  de  con¬ 
tact  suffisants  pour  qu’il  pût  se  les  approprier  au  prix  de  quelques 
concessions  qui  nous  paraissent  légérts,  à  nous  que  l’esprit  de  sys¬ 
tème  n'a  jamais  possédé.  Sur  la  question  des  fièvres,  par  exemple, 
se  serait-on  jamais  attendu  à  voir  les  anciens  esscnlialistes  triom¬ 
pher  de  Broussais  en  s’emparant  de  faits  entièrement  opposés  à 
l’essentialité  ?  C’est  qu’ils  ont  su  se  ranger  du  côté  de  l’observation, 
quoiqu’il  leur  fallût  pour  cela  abandonner  presque  entièrement  les 
opinions  qu’ils  avaient  défendues;  tandis  que  Broussais  est  resté 
inflexible  dans  les  siennes,  quoiqu’il  n’eût  qu’un  pas  à  faire  poUr  ar¬ 
river  à  la  vérité.  Mais  il  faut  le  répéter  encore,  c’était  un  pas  vers 
l’observation,  et  il  semble  que  Broussais  en  était  séparé  par  un 
abyme. 

Toutefois,  noüs  ne  voudrions  pas  qu’on  donnât  à  notre  pensée 
une  fausse  interprétation,  et  qii’on  dénatdrât  notre  opinion  en 
l’exagéranl.  11  est  trop  de  Sens  qui  seront  portés  à  le  faire,  pour  que 
nous  ne  prpleslions  pas  contre  eux  par  une  dernière  explication, 
11  y  a  des  aperçiis  lumineifx  dans  les  œuvres  .dp  Broussais  ilia 
décoiiveiT  que  dans  les  alfeçiiuns  chi'oniques  et  accomiiagnées  de 
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ücvrc  hectique,  il  y  avait  souvent  des  éléments  d’inflammation  mé¬ 
connus  ;  il  a  compris  que  dans  les  fièvres  graves  ,  dites  essentielles, 
no  devait  trouver  des  lésions  primitives  dans  le  tube  intestinal.  C’en 
est  assez  pour  forcer  les  plus  incrédules  à  reconnaître  que,  si  Brous¬ 
sais  n’eût  pas  eu  devant  les  yeux  le  voile  épais  du  système,  il  ne  fût 
pas  resté  en  arrière  dans  la  voie  de  l’observation.  Mais  nous  n’avons 
pas  à  juger  ce  que  l’homme  aurait  pu  faire,  nous  avons  à  apprécier 
ce  qu’il  a  fait. 

Si  l’on  a  lu  attentivement  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  recon¬ 
naîtra  que  nous  avons  parlé  sans  prévention  et  toujours  les  faits 
sous  les  yeux.  Si  l’on  veutnous  combattre,  qu’on  se  serve  des  mêmes 
armes;  toute  objection  qui  n’aurait  pas  des  faits  à  l’appui ,  qui  ne 
serait  (jue  l’expression  d’une  de  ces  convictions  irréfléchies  dont 
un  examen  sévère  fait  toujours  prompte  justice,  qui  n’aurait,  en  un 
mot,  d’autre  base  que  cette  sympathie  qu’inspirent  les  grands  écri¬ 
vains,  et  dont  on  a  tant  de  peine  à  se  garantir ,  nous  la  repoussons 
d’avance  comme  n’ayant  aucune  valeur  ^entifique. 

Nous  avons  exposé  les  motifs  qui  n^s  font  différer  d’opinion 
avec  M.  Bérard;  nous  l’avons  fait  sans  hésiter,  parce  que  l’intérêt  de 
la  science  y  était  engagé.  Que  si  quelqu’un  nous  reprochait  d’avoir 
voulu  ternir  la  gloire  de  Broussais ,  nous  lui  répondrions  que  nous 
avons  reconnu  à  Broussais  des  qualités  plus  que  suffisantes  pour  ex¬ 
pliquer  et  légitimer  ses  Immenses  succès ,  et  que  nous  aurions  cru 
compromettre  bien  plutôt  sa  réputation  en  lui  en  attribuant  une 
qu’il  n’avait  pas  et  qu’ilne  pouvait  pas  avoir.  Nous  dirons  que  nous 
sommes  bien  loin  de  refuser  à  sa  mémoire  le  tribut  de  louanges  qui 
lui  est  dû,  mais  que  nous  ne  saurions  le  lui  accorder  à  certains  titres 
qui  ne  sont  pas  les  siens.  Si  Broussais  eût  été  un  observateur  pro¬ 
fond,  pn  ne  l’eût  pas  si  tôt  proclamé  grand  homme. 

Valleix. 
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ont  lieu  sur  les  points  les  plus  faciles  à  décider  en  apparenep.Il  faut, 
sans  doute,  regarder  comme  une  des  principales  causes  de  cette  in¬ 
certitude  qui  règne  sur  les  affections  du  cœur,  l’incertitude  même 
qui  règne  sur  la  physiologie  de  cet  organe.  Comment,  en  effet, 
pourrait-on  être  d’accord  sur  des  symptômes  qui  ne  sont  que  des 
modifications  des  phénomènes  physiologiques,  lorsqu’on  n’est  pas 
d’accord  sur  les  phénomènes  eux-mêmes.  Cependant,  il  est  un 
moyen  de  surmonter  ces  obstacles,  et  ce  moyen  consiste  dans  l’ob¬ 
servation  pure  et  simple,  dans  l’observation  notant  avec  exactitude 
tous  les  symptômes  sans  s’inquiéter  de  l'explication  que  l’on  peut 
en  donner,  et  les  rapprochant  ensuite  de  l’état  de  l’organe  bien  dé¬ 
crit  après  la  mort.  Or,  il  faut  convenir  que  cette  marche  bien  simple 
n’a  malheureusement  pas  été  suivie  comme  elle  aurait  dû  l’être. 
Nous  cherchons  vainement  dans  la  science  un  nombre  suffisant  d’ob¬ 
servations  de  maladies  du  cœur  qui  soient  réellement  satisfaisantes, 
et  surtout  une  analyse  bien  faite  de  ces  observations.  Aussi,  ne  doit- 
on  pas  être  étonné  de  voir  naître  à  chaque  instant  le  doute  sur  les 
symptômes,  la  marche,  la  durée,  la  terminaison,  les  causes  et  le 
traitement  des  principales  affections  du  cœur.  Nous  possédons  deS' 
recherches  précieuses  sur  un  grand  nombre  de  points,  mais  nous 
n’avons  rien  de  complet;  le  plus  souvent  on  n’a  fait  qu’effleurer  le 
terrain,  au  lieu  de  le  creuser  profondément.  M.  Pigeaux  aura-t-il 
enfin  réussi  à  nous  t|pnner  une  histoire  exacte ,  complète  et  positive 
(Jes  maladies  du  cœur  ?  c’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

M.  Pigeaux  s’occupe  déjà  depuis  longtemps  et  presque  spéciale¬ 
ment  de  toutes  les  questions  relatives  au  sujet  du  traité  qu’il  vient 
de  publier.  C’est  donc  le  résultat  d’une  observation  assidue  et  d’une 
longue  expérience  que  nous  devons  nous  attendre  à  trouver  dans 
son  ouvrage.  S’il  en  est  autrement,  nous  aurons  à  regretter  que 
l’auteur  ait  employé  beaucoup  de  temps  pour  étudier  un  sujet,sur 
lequel  il  ne  viendrait  pas  jeter  de  nouvelles  lumièreSi 

Il  y  a  dans  l’ouvrage  de  M.  Pigeaux  deux  parties  distinctes.  La 
première,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  courte  mais  non  la  moins  im¬ 
portante,  est  consacrée  à  la  physiologie  du  cœur.  Dans  la  seconde 
sont  décrites  toutes  les  maladies  de  cet  organe. 

Tout  le  monde  sait  que  M.  Pigeaux  a  proposé,  il  y  a  plusieurs 
années,  une  théorie  particulière  des  bruits  du  cœur.  Depuis  l’époque 
où  il  l’a  présentée ,  on  lui  a  fait  un  très  grand  nombre  d’objections, 
et  cette  théorie  a  été  généralement  repoussée.  11  la  reproduit  néan¬ 
moins  aujourd’hui ,  mais  avec  quelques  modifications  qui,  légères 
en  apparence,  n’en  sont  pas  moins  très  importantes  au  foniL  II  est 
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donc  nécessaire  d’appeler  un  instant  l’atlenlion  du  lecteur  sur  cette 
partie  de  l’ouvrage. 

Ii’ensemble  des  mouvements  du  cœur  se  compose,  selon  M.  Pi- 
geaux ,  de  trois  temps,  dont  le  premier  consiste  dans  la  contraction 
des  oreillettes;  le  second  ,  qui  à  lui  seul  égale  le.s  deux  autres,  dans 
le  repos  qui  suit  cette  contraction  ;  et  le  troisième ,  dans  la  contrac¬ 
tion  des  ventricules.  On  voit  par  là  que  M.  Pigcaux  place  le  silence 
après  la  contraction  des  oreillettes,  et  que  par  conséquent  il  fait 
commencer  le  mouvement  du  cœur  par  la  contraction  ventriculaire. 
Nous  allons  le  laisser  parler  pour  être  sûrs  que  sa  pensée  sera  mieux 
développée. 

«  Supposons  un  instant,  dit-il,  le  cœur  entièrement  vide,  le  sang 
»  y  afflue  de  toute  part  et  d’une  naanière  continue  par  le  dégorge- 
i>  ment  incessant  des  veines  qui  s’y  abouchent.  Ce  liquide  pénètre 
P?  dans  les  oreillettes,  et  trouvant  les  valvules  aUriculo-ventriculaires 
»  abaissées ,  il  tombe  de  son  propre  poids  dans  les  ventricules  et  fiuit 
il  par  les  distendre.  Le  cœur  une  fois  plein  ,  voyons  ce  qui  va  se 
»  passer.  Les  oreillettes  ne  se  contracteront  pas  d’abord;  les  ventri- 
,  >>  cules  étant  remplis,  ce  mouvement  n’aurait  aucun  but.  Les  ven- 
,11  iricules  se  contraclent  donc  les  premiers  instantanément,  le 
>)  sang  pressé  de  toute  part  refoule  les  valvubs  auriculo^ventricu- 
i»  laires  et  les  sygmoïdes  ;  ces  dernières  lui  offrant  seules  un  obstacle 
Il  surmontable,  il  se  précipite  à  travers  leurs  grifices  et  pousse  de- 
»  vant  lui  le  sang  des  artères...  Instantanément  apres  la  conlrac- 
11  tion  des  ventricules,  les  oreillettes  se  contractent  à  leur  tour  et 
Il  lancent  le  sang  dans  les  ventricules  en  partie  videsj  et  rapprochés 
»  comme  on  lésait  des  parois  cosiales...  Après  ces  deux  çonU-aclions 
«successives  vient  le  repos  de  tout  l’organe;  le  cœur  tombe  dans 
»  une  résolution  complète  qui  a  généralement  été  prise  pour  l’in- 
»  stantde  la  dilatation  ventriculaire  déjà  consommée.  Ce  repos  dure 
»  un  peu  moins  de  temps  que  celui  de  ja  contraction.  Les  ventri- 
»  cules  flnissenl  par  s’emplir  pendant  cet  intervalle  et  les  oreillettes 
Il  poursuivent  leur  dilatation,  in.médiatement  après,le  rhyihme  des 
Il  mouvements  recommence  par  4a  coniraclion  des  ventricules;  la 
»  circulation  cardiaque  est  accomplie,  » 

On  voit  que  M.  Pigeaux  a  re|U'oduit  à  peu  près  l’opinion  de 
Laënnec  sur  le  rhytlime  des  battements.  Mais  sur  quoi  s’est-il  fondé 
pour  faire  revivre  cette  théorie  ccmplèiement  abandonnée?  Qu'dles 
expériences  oppose-t-il  aux  expériences  qui  démontrent  positive¬ 
ment  que  les  oreillettes  se  contractent  avant  les  ventricules ,  et  que 
la  coOlraction  de  ceuK-ci  se  fait  immédiatement  après  sans  qu’il  y 
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ait  aucun  repos  entre  ces  deux  mouvements  (1)?  Haller,  et  après  luj 
plusieurs  autres,  au  nombre  desquels  il  fautçiter  en  première  ligpç 
M.  Hope,  ont  vu  clairement  les  choses  se  passer  de  celte  mapièi’q. 
Pourquoi  M.  Pigeaux  alfirme-t-il  qu’il  n’en  est  riep  ?  Ndus  avqns 
cherché  en  vain ,  dans  son  ouvrage  ,  une  preuve  en  faveur  de  son 
assertion.  Il  semble  pourtant  qu’il  était  de  la  dernière  importance  , 
en  pareil  cas,  de  nous  apprendre  comment  on  avijitété  condujtà 
rejiousser  une  opinion  si  généralement  reçue  et  fondée  sur  robser7 
valioD  et  l’expérience.  On  est  d’autant  plus  surpris  de  VQÎr  ainsf 
apparaître  dans  le  livre  de  M.  Pigeaux,  celte  assertion  sans  preuve, 
que  lui-raéme  avait  jusqu’à  ce  jour  émis  des  idées  toutes  différentes. 
Selon  lui,  en  effet,  c’était  le  choc  du  sang  lancé  par  la  contraction 
des  oredlelles  eontre  les  parois  des  ventricujes  qui  produisait  je 
premier  bruit,  tandis  que  le  second  éJail  produit  par  le  frottenrent 
du  sang  projeté  dans  l’aorte  par  les  ventricules.  Il  est  donc  évidepf; 
que  M.  Pigeaux  admettait  alors  l’ordre  de  çontraetion  indiqué  par 
Haller.  Le  motif  qui  lui  a  fait  adopter  une  opinioptoule  cpplrairp  nç 
serait-il  autre  que  le  besoin  de  répondre  à  pue  objection  capilalç 
qui  avait  été  faite  à  sa  Ihéorie  des  bruits  dit  fcpur  et  dont  npiis  par.7 
lerons  plus  loin  ?  Mais  ce  sera.il  là  faire  plier  les  faits  aux  exigences 
d’un  système  préconçu,  ce  qui,  loin  de  convaincre  Je  lecleur,  sérail 
dénaturé  à  lui  inspirer  une  juste  défiance  et  lui  faire  crpire qii’ofl 
nevoit  .les  choses  qu’à  travers  le  prisme  de  l’imagination. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  M.  Pigeaux  suffisamment  auforis^ 
à  émettre  une  opinion  si  opposée  aux  résultats  de  l’expériipen.Jitr 
tion  ;  et,  comme  il  y  a  une  liaison  intime  entre  la  théorie  des  bruits 
du  cœur  et  celle  des  mouvements  ou  du  rbythrae  de  cet.  orgsbc» 
nous  pourrions  prévoir  déjà  que  celle-ci  aura  à  lutter  conire.dcs 
objections  non  moins  puissantes  que  celles  qui  ont  été  provoqiuées 
par  la  première.  Mais  ne  préjugeons  rien,  et  rappelons-nous  qu’il 
faut,  avant  toul,renq>lir  notre  rôle  d’historjén,  et  faire  connaîU’e  tou¬ 
tes  modifications  que  l’auteur  a  fait  subir  à  la  théorie  pri tnt tive. 

Certes,  il  serait  impossible  de  nier  la  cènyietion  profoude^e 
M.  Pigeaux.  Elle  est  telle  qu’il  ne  peut  contenir  sop  enlbousissinf 
pour  sa  propre  découverte,  et  que  nouvel  Archimède,  il  s’écrie  tout 
d’abord  Eupvixœ  !  eupruta  !  (  page  37  ) ,  transports  qui  ont  peutr 
être  excité  quelques  sourires.  Quant  à  nous,  nous  Irouvous  dans  l’ex¬ 
cès  même  de  cette  joie  une  chaleur  qui  nous  plaît.  Lorsque  l’in¬ 
différence  et  l’égoïsme  ont  gangréné  tant  de  cœurs,  quand  on  ose  à 
peine  avoir  une  opinion^  et  encore  moins  la  .soulonir,  onéprotiyeufl 

■(1)  Nous  négligeons,  pour  l’instunt,  lé  petit  repos  qui  a  été  signalé  par 
quelques  eiiservateiirB. 
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icèl'Iairi  intérêt  à  voir  un  homme  se  passionner  pour  ce  qu’il  regarde 
comme  une  mérité  scientifique,  ne  fùt-il  arrivé  qu’à  l’erreur  ou  à 
l’hypothèse.  M.  Pigeaux  aurait-il  donc  fait  fausse  route?  C’est  ce 
que  nous  ne  voulons  pas  décider.  Nous  allons  seulement  exposer 
Sa  théorie  modifiée  des  bruits  du  cœur,  avec  quelques  réflexions  qui 
nous  paraissent  indispensables.  Nous  citons  textuellement  : 

«  Explication  des  bruits  physiologiques,  r  Premier  bruit, 
èontraction  des  ventricules,  bruit  sourd  ,  bruit  inférieur  produit 
par  le  frottement  du  sang  contre  les  parois  des  ventricules,  les  ori¬ 
fices  elles  parois  des  gros  vaisseaux  j  2“  deuxième  bruit,  contrac¬ 
tion  dès  oreillettes  ,  bruit  clair ,  bruit  supérieur  résultant  du  frot¬ 
tement  du  sang  contre  les  parois  des  oreillettes,  les  orifices  auri- 
culo-ventriculaires  et  la  cavité  des  ventricules;  3”  grand  silence  : 
le  sang  continue  à  distendre  les  oreillettes  et  les  ventricules,  ce 
liquide  y  aborde  sans  bruit,  n’ayant  plus  d’impulsion  suffisante.  » 

Si  l’on  veut  maintenant  savoir  quelle  différence  il  y  a  entre  cette 
Explication  et  celle  que  M.  Pigeaux  avait  primitivement  donnée, 
il  suffira  de  rappeler  qu’il  attribuait  d’abord  le  premier  bruit  au 
choc  du  sang  lancé  par  les  oreillettes  contre  les  parois  du  ventri¬ 
cule  ;  et  il  expliquait  de  cette  manière  comment  le  premier  bruit, 
qu’il  nomthe  bruit  inférieur,  se  fait  entendre  plus  bas  que  le  second 
qui  est  dû  au  frottement  du  sang  contre  les  parois  artérielles.  Au¬ 
jourd’hui,  il  veut  que  ce  premier  bruit  corresponde  à  la  contrac¬ 
tion  des  ventricules,  et  qu’il  commence  dans  ces  ventricules  eux- 
mêmes.  Lorsque  M.  Pigeaux  proposa  sa  première  théorie,  on  lui 
objecta  qu’il  faisait  coïncider  le  premier  bruit  avec  la  diastole  ven¬ 
triculaire,  tandis  qu’on  sait  positivement  que  le  contraire  a  lieu. 
C’est  sans  doute  pour  échapper  à  cet  argument  qu’il  a  changé  son 
explication.  Nous  né  pensons  pas  qu’il  ait  gagné  au  change. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  reproche  que  nous  avons  déjà  fait 
à  l’auteur  de  n’appuÿef  ses  assertions  sur  aucune  expérience  ;  nous 
ne  lui  redirons  pas  qu’il  a  interverti  les  ttibuVetnents  du  cœur; 
«(fais,  nous  lui  demanderons  comment  il  conçoit  que  le  ventricule 
étant  plein,  un  bruit  puisse  se  produire  sur  ses  parois  par  le  frot¬ 
tement  du  sang.  Pendant  la  contraction  du  ventricule  primitive¬ 
ment  rempli,  le  mouvement  du  sang  n’a  lieu  qu’à  l’orifice  aortique, 
partout  ailleurs  chaque  point  de  la  paroi  ventriculaire  doit  rester 
en  contact  avec  la  molécule  liquide  qui  est  en  rapport  avéc  elle'; 
celle-ci  presse  la  molécule  voisine,  et,  de  proche  en  proche,  le  mou¬ 
vement  se  communique  jusqu’à  celles  qui  sont  voisines  de  l’ouver¬ 
ture  artérielle  où  le  mouvement  a  lieu  ;  ce  n’est  donc  qu’à  la  lin 
(le  la  contraction  que  les  molécules  voisines  de  la  paroi  sont  mises 
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en  mouvement  ;  d’où  il  résulte  que  le  premier  bruit  ne  saurait  com¬ 
mencer  parle  frottement  du  sang  contre  les  parois  venti'iculaires; 
qu’à  la  fin  même,  ce  mouvement  doit  être  trop  faible  pour  produire 
un  bruit  tel  que  l’auscultation  le  fait  percevoir,  et  que  dès  lors  on 
ne  conçoitipas  dans  la  théorie  de  M.  Pigeaux,  comment  le  premier 
bruit  est  inférieur  ,  comme  il  l’a  néanmoins  si  bien  constaté  lui- 
même. 

Nous  ne  pouvons  donc  admettre  l’explication  de  M.  Pigeaux,  et, 
bien  que  les  objections  qu’il  a  présentées  contre  les  nombreuses 
théoriesproposées  dans  ces  dernières  années,  soient  bien  loin  d’êlre 
toutes  sans  valeur,  il  faut  encore  choisir  entre  celles  qui  ne  sont 
pas  directement  contraires  à  l’expérience,  c’est  à  dire  qui  ne  ren¬ 
versent  pas  l’ordre  des  mouvements  du  cœur. 

Après  cette  exposition  de  sa  théorie  physiologique,  M.  Pigeaux 
entreprend  l’histoire  des  maladies  du  cœur ,  et  il  commence  par 
des  Considérations  générales  sur  la  pathologie  de  cet  organe. 
Ici  nous  devons  dire  un  mot  de  la  méthode  qu’il  a  adoptée.  Tous 
ceux  qui  liront  son  traité,  verront  facilement  qu’il  a  beaucoup  vu  et 
qu’il  a  consacré  beaucoup  de  temps  à  l’étude  de  ces  affections; 
jnais,  quelques  uns  se  demanderont  peut-être  s’il  a  choisi  le  meil¬ 
leur  moyen  de  faire  partager  aux  autres  le  fruit  de  ses  études. 
C’est  que  M.  Pigeaux  a  complètement  mis  de  côté  la  méthode  ana¬ 
lytique;  c’est  qu’il  ne  nous  apprend  pas,  d’une  manière  précise,  sur 
quoi  sont  fondés  les  résultats  qu’il  proclame  ;  c’est  qu’en  un  mot, 
ayant  apprécié  les  faits  d’une  manière  vague  et  approximative,  il  ne 
peut  en  tirer  que  des  corollaires  vagues  et  approximatifs.  Ce  défaut 
se  fait  aussi  bien  sentir  dans  les  considérations  générales  que  dans 
l’histoire  de  chaque  maladie  en  particulier ,  et  bien  qu’il  soit  juste 
de  dire  que  le  travail  de  M.  Pigeaux  ait  son  utilité  sous  quelque 
rapport,  on  ne  peut  s’empêcher  de  regretter  que  ses  recherches  pé¬ 
nibles  et  nombreuses  n’aient.point  eu  un  meilleur  résultat.  Suppo¬ 
sez,  en  effet,  que  tout  autre  qu’un  homme  qui  s’est  spécialement 
adonné  à  l’étude  des  maladies  du  cœur  eût  entrepris  un  semblable 
ouvrage,  à  quelques  modifications  près  qui  tiendront  à  de  simples 
nuances  d’opinions  scientifiques  ,  nous  aurions  eu  un  ouvrage 
semblable  à  celui  de  M.  Pigeaux;  car  l’observation  la  plus  exacte 
perd  presque  toutc  isa  valeur  lorsqu’on  se  borne  à  en  présenter 
les  résultats ,, de,  cette  manière.  Lorsque^  dans  son  chapitré  IV, 
l’auteur  parle  de  la  marche  etde  la  durée  des  maladies  du  cœur, 
je  cherche  en  vain  les  faits  sur  lesquels  .il  s’appuie  pour  dire, 
par  exemple,  que  les  maladies  inflammatoires  ont  une  incubation 
qui  dure  trois  jours,  qu’elles  augmentent  pendant  un  septenairé, 
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qu’elles  restent  slaübnnaires  jusqu’au  douzième  jour,  et  se  résol¬ 
vent  le  septénaire  suivani  ;  qu’il  n’y  a  pas  de  Irailement  connu  qui 
ait  pu  <'n  abréger  la  durée  ,  lorsqu’elles  ont  passé  la  période  de  con¬ 
gestion,  etc.  Plus  loin,  il  dit  que  la  marche  des  affectiohs  aiguës  du 
cœur,  philosophiquement  étudiée,  fait  pressentir  leur  durée  et 
prévoir  l’issue  de  la  maladie.  «  On  se  trompera  rarement,  ajoute-t- 
il,  en  la  prenant  pour  hase  du  diagnostic.  »  Voilà  de  ces  assertions 
qui  auraient  besoin  d’être  appuyées  sur  des  preuves  solides ,  et  eV^st 
là  préciséraeni  ce  qui  leur  manque.  Nous  les  avons  vainement  cher¬ 
chées,  et  dans  ces  considérations  générales  et  dans  la  dejscription 
des  maladies  du  cœur. 

Ce  qui  nous  a  le  plus  satisfait  dans  les  Considérations  générales 
sur  la  pathologie  du  cœur,  c’est  le  soin  avec  lequel  M.  Pigeaux 
fait  la  part  de  la  lésion  locale  et  des  symptômes  généraux  dans  les 
affections  du  coeur.  11  fait  remarquer,  avec  beaucoup  de  raison, 
combien  on  aurajt  tort  de  ne  rien  chercher  au  delà  de  l’ai  lérh  lion 
organique,  et  quel  abus  on  ferait  de  l’anatomie  pathologique,  si  l’on 
n’avait  égard  qu’aux  révélations  qu’elle  nous  fait  après  la  mort. 
Mais,  nous  remarquerons  que  ce  reproche  ne  s’adresse  qu’à  un  très 
petit  nombre  de  personnes  et  que  les  bons  esprits  n’otîl  jamais  ac¬ 
cordé  à  Panatomie  pathologique  une  plus  grande  valeur  que  celle 
que  lui  accorde  M.  Pigeaux  lui-même.  Etudier  avec  autant  de  soin 
les  causes,  la  marchej  les  symptômes  de  la  maladie^  que  les  tracés 
laissées  par  elle  dans  nos  organes,  c’est  là  ce  que  presque  tout  le 
monde  a  l’intentjon  de  faire,  mais  ce  qüe  chacun  fait  avec  des  succès 
bien  dijfBérents. 

M.  Pigeaux  présente  ensüite  un  historique  général  des  maladies 
du  cœur.  Cet  historique,  qui  est  fort  court,  se  termine  brusquei- 
menlj  on  ne  sait  pourquoi,  à  Laennec.  Cependant,  c’est  depuis  cet 
illustre  médecin  qu’ont  été  publiés  les  travaux  les  plus  importants 
sur  les  maladies  du  cœur.  Au  reste,  il  faut  dire,  en  général,  que 
M.  Pigeaux  parait  avoir  beaucoup  plus  de  prédilection  pour  les  an¬ 
ciens  que  pour  les  modernes,  i 

Nous  arrivons  à il’hislwire  de  chaque  maladie  du  eœur  en  particu¬ 
lier,  et  nous  voudrions  en.présenter  une  analyse  détaillée,  mais  les 
bornes  de  cet  article  s’y  opposent.  Si  nous  voulions  passer  chacun 
deces  maladies  en  revue,  noiis  serions  forcés,  ou  de  donner  à  notre 
.analysé  une  étendue  démesurée,  ou  de  n’offrir  è  nos  lecteurs  qu’un 
aride  sommaire.  Nous  aimons  mieux  choisir  lune  de  iïéS  maladies 
.pour  faire  connaître  la  manière  de  M.  Pigeaux,  et  nous  prendrons 
iune  de  celles  qui  ont  été  le  mieux  étudiées  dans césderniers  temps: 
/a^jeiriofltrdtîtet  Quantattx  autres  sfRedâons,  noUSinous  bornerons 
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à  indiquer  le  cadre  dans  lequel  M.  Pigeaux  les  a  renfermées,  afin 
qu’on  puisse  apprécier  la  manière  dont  il  a  mis  en  œuvre  ses 
matériaux. 

Il  divise  son  sujet  en  deux  parties,  dont  la  première  est  consacrée 
à  la  i)aihulogie  du  péricarde.  Elle  traite,  t“des  blessures  et  affections 
traumatiques  du  péricarde,  2°  de  la  péricardite  ajguë,  3°  de  la  pé- 
ricardile  chronique. 

La  seconde  partie,  consacrée  à  la  pathologie  du  cœur,  est  beau¬ 
coup  plus  étendue.  Elle  est  subdivisée  en  articles  nombreux  qui 
traitent:  1“  des  affections  traumatiques;  2”  des  affections  pyré- 
tiques  ;  3°  des  ab'.'ctions  apyrétiques;  4“  ries  affections:chrohiques; 
5“  des  névroses  du  cœur;  6“  des  anomalies  du  cœur:  Il  y  n  plusieurs 
objections  à  adresser  à  cette  division.  Est-ce  avec  beaiiconp  di- rai¬ 
son  que  M.  Pigeaux  sépare  les  affections  apyrétiquesj  des  névroses  et 
de  plusieurs  affections  chroniques  ?  Parmi  cellrs-ci  n’en  est-il  pas 
un  certain  nombre  qui.  à  une  époque  de  leurdurée,  s’accompagnent 
de  fièvre.  ?  Le  cancer,  par  exemple  ?  La  lüvision  entre  les  affections 
traumatiques  et  les  affections  pyrétiqiies  est-elle  bien  juste?  Nous 
pourrions  trouver  encore,  dans  les  détails  dè  ce  plan;  quelques  in^ 
adverlances  du  même  genre;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  défauts 
d’ordre,  et  nous  ne  nous  y  arrêtons  pas  plus  longtemps.  Qu'il  nous 
suffise  ce  dire  que,  sous  les  titres  que  nous  venons  d’indiquer,  M.  Pi¬ 
geaux  a  rangé  toutes  les  maladies  qui  affectent  I  organe  central  de 
la  circulation,  et  même  sesanomalies. 

Passons  mainlenantà  Panalyse  succincte  de  l’article  consacré  par 
M.  Pigeaux  à  la  péricardite  aiguë.  Tout  le  monde  sait  que  n'os  no¬ 
tions  les  plus  précises  sur  cette  maladie  datent  de  ces  dernières  an¬ 
nées.  Parmi  les  travaux  qui  ont  le  plus  servi  à  élucider  la  question, 
il  n’en  est  pas  qui  soient  plus  connus  que  ceux  de  MM.  Louis, 
Stockes,  Hache  et  Ëouillaud  ;  aii-Si  est-on  surpris  de  les  voir  h  peine 
cités  dans  l'article  de  M.  Pigeaux.  Voyons  du  moins  s’il  en  aura  fait 
usage  dans  sa  description.  C’est  avec  le  mémoire  de  M.  Hache  que 
nous  comparerons  principalement  cettehisloire  de  la,  péricardite, 
parce  que  nous  nesaurions  choisir  un  meilleur  pointde  comparaison. 

M.  Pigeaux  commence  par  décrire  les  lésions  . qUè  Jai.sse  à  sa 
suite  l’inflammation  du  péricarde.  Celte  description  eàt  exacte  et 
complète,  et  l’on  voit  que  les  matériaux  recueillis  depilis  long¬ 
temps  par  l’anatomie  pathologique, ont  été  mis  en  œuvre  avec  soin 
par  l’auteur.  Quant  à  Vcïiologiè  ,  elle  ne  nous  parait  pas  mériter 
des  éloges  aussi  explicites.  M.  Pigeaux  nous  apprend  dîahord  quhT 
regarde  l’étiologie  de  la  péricardite,  comme  la  p.rilicipale  soürce 
des  indicatioos  thérapeutiques  à  remplir  dans  son  traitement. 
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C’est  là  une  assertion  dont  nous  avons  vainement  cherché  la 
preuve,  et  qui,  par  conséquent,  laisse  beaucoup  de  doutes  dans 
notre  esprit.  Mais  passons.  L’auteur  pense  que  les  phlegmasies  du 
péricarde  doivent  être  rarement  idiopathiques,  et  cela  pour  des 
raisons  empruntées  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie.  S’il  eût  con¬ 
sulté  l’expérience,  plutôt  que  de  se  laisser  guider  par  un  raison¬ 
nement  qui  l’a  trompé,  il  eût  évité  cette  erreur.  Il  est  en  effet 
prouvé,  aujourd’hui,  qu’il  n’est  point  rare  de  voir  survenir  la 
péricardite  chez  des  individus  entièrement  exempts  de  toute  au¬ 
tre  affection,  et  le  mémoire  de  M.  Hache  [Archives  Generales  de 
Médecine,  1836)  en  cite  de  nombreux  exemples.  Il  est  dangereux 
d’annoncer  ce  qui  doit  être ,  lorsque  l’on  peut  savoir  ce  qui  est 
réellement. 

Arrivé  au  chapitre  de  VEtiologie,  M.  Pigeaux  semble  fort  embar¬ 
rassé.  C’est  qu’il  se  trouve  au  milieu  de  toutes  les  causes  assignées 
par  les  auteurs  à  la  péricardite ,  sans  avoir  un  moyen  sûr  de  s’y  re¬ 
connaître  et  de  démêler  le  vrai  du  faux.  Au  lieu  de  se  borner  à  ana¬ 
lyser  les  faits,  il  a  préféré  chercher,  à  l’aide  du  raisonnement,  les 
causes  les  plus  probables.  Aussi  s’est-il  maintes  fois  écarté  de  la 
vérité. 

11  ne  dit  rien  de  l’âge,  du  sexe,  du  tempérament,  parce  que,  selon 
lui,  ils  n’ont  pour  cette  affection  rien  de  spécial,  et  qu’on  sait  peu 
de  choses  positives  sur  leur  influence.  Cependant ,  si  nous  consul¬ 
tons  les  faits  rassemblés  par  M.  Hache,  oÊ  voit:  t“  que  sur  soixante- 
trois  cas  recueillis  par  ce  dernier  auteur  et  MM.  Louis,  Andral  et 
Bouillaud,  six  seulement  étaient  relatifs  à  des  sujets  âgés  de  plus  de 
quarante  ans  ,  et  que,  dans  le  plus  grand  nombre,  l’âge  ne  s’élevait 
pas  au  dessus  de  trente  ans  ;  d’où  il  suit  que  la  péricardite  est  une 
maladie  de  la  jeunesse 

Quant  au  sexe ,  son  influence  n’est  pas  moins  remarquable,  puis¬ 
que  sur  cent  quarante-trois  sujets  observés  par  MM.  Louis  et  Bouil¬ 
laud  il  n’y  avait  que  trente-quatre  femmes;  comment  donc  M.  Pi¬ 
geaux  a-t-il  pu  dire  que  le  sexe  et  l’âge  n’avaient  aucune  influence 
sur  la  production  de  la  péricardite  ?  En  revanche,  il  établit  comme 
un  fait  positif,  que  la  suppression  d’une  sécrétion,  d’une  excrétion 
ou  d’une  hémorrhagie  habituelles,  sont  les  causes  les  moins  dou¬ 
teuses  de  cette  affection,  et,  sans  entrer  dans  aucune  discussion ,  il 
considère  la  péricardite  rhumatismale  comme  fréquente  et  pense 
qu’il  existe  des  péricardites  syphilitiques.  On  chercherait  en  vain 
dans  ce  chapitre  ces  connaissances  positives. 

On  ne  peut  pas  adresser  des  reproches  aussi  graves  à  l’exposi- 
lioa  des  sympldmes.  Bien  que  l’auteur  n’ait  pas  cru  devoir  pré- 
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ciseï’  les  faits,  il  est  néanmoins  d’accord  le  plus  souvent  avec 
les  auteurs  qui  ont  donné  des  résultats  d’observations  nom¬ 
breuses  et  bien  faites.  Cependant  nous  devons  relever  une  inexac¬ 
titude  assez  grave.  M.  Pigeaux  reproche  aux  auteurs  modernes 
d’avoir  presque  passé  sous  silence  la  dyspnée  intermittente, 
à  accès  plus  ou  moins  intenses,  qui  tourmente  les  malades.  Ce  re¬ 
proche  ne  saurait  s’adresser  à  M.  Hache,  qui  a  particulièrement  in¬ 
sisté  sur  cette  espèce  de  symptôme  et  qui  le  signale  à  l’attention  des 
observateurs.  M.  Pigeaux  indique  comme  un  symptôme  fâcheux  la 
jactitation  fébrile  qu’il  dit  avoir  observée  plusieurs  fois.  Il  croit  que 
la  toux  sèche  se  fait  plus  souvent  remarquer  au  début  que  dans  le 
fort  delà  maladie,  et  qu’elle  est  en  raison  inverse  du  mouvement  fé¬ 
brile.  Cette  assertion  aurait  besoin  de  preuves.  L’auteur  décrit  en¬ 
suite  avec  soin  la  douleur  locale,  la  matité,  la  voussure,  ainsi  que 
les  signes  fournis  par  l’auscultation.  Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  ces 
détails  qui  nous  mèneraient  trop  loin.  Nous  passerons  de  même  par 
dessus  les  chapitres  consacrés  à  la  marche,  aux  [terminaisons  et  au 
pronostic  de  la  péricardite,  pour  arriver  au  traitement. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  M.  Pigeaux  regardait  comme  très  im¬ 
portant  pour  la  thérapeutique  de  connaître  la  cause  de  la  maladie; 
et  qu’il  trouvait  dans  cette  connaissance  le  flambeau  le  plus  sûr  pour 
le  guider  dans  sa  médication.  Ici  il  va  plus  loin  encore,  il  affirme 
qu’on  ne  peut  pas  bien  traiter  une  péricardite  (ainsi  que  toute  autre 
maladie),  sans  en  connaître  \&  génie  particulier.  Ces  principes 
sont  fort  beaux ,  mais,  où  conduisent-ils  M.  Pigeaux  ?  à  faire  comme 
les  autres  ni  plus  ni  moins.  Seulement  il  n’a  fait  connaître  que  d’une 
manière  vague  l’influence  des  diverses  médications  qu’il  conseille. 
De  plus ,  M.  Pigeaux  ne  citant  aucune  observation ,  il  est  impossible 
de  savoir  jusqu’à  quel  point  il  a  raison  de  s’applaudir  de  ses  succès. 

Nous  croyons  avoir  donné  une,  idée  suffisante  de  l’ouvrage  de 
M.  Pigeaux.  Nous  nous  résumerons  en  deux  mots  ;  Il  y  a  dans  le 
Traité  pratique  des  maladies  du  cœur  bien  des  parties  qui  prou¬ 
vent  que  l’auteur  a  beaucoupvu,  et  quiontun  intérêt  incontestable; 
que  lui  a-t-il  donc  manqué  pour  faire  un  ouvrage  vraiment  utile  ? 
une  meilleure  méthode.  V....X. 


De  la  compression  contre  les  tumeurs  blanches  des  parties 
dures,  par  le  docteur  de  Layacherie  ,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  l'Université  de  Liège.  Gand ,  1839,  in-8°  de  99  page. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  qui  rentrent  dans  le  domaine  de 
la  chirurgie,  bien  peu  méritent  de  fixer  l’attention  des  praticiens 
plus  que  les  différentes  lésions  des  articulations  désignées  sous  le 
nom  trop  vague  de  tumeurs  blanches.  En  effet,  leur  fréquence. 
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leur  gravilé  ,  leurs  formes  si  variées,  l’insuccès  malheureusement 
trop  répété  de  tant  de  méthodes  proposées  tour  à  tour  pour  leur 
traitement,  ont  <ippiiis  long-temps  excité  les  efforts  des  chirurgiens 
les  plus  recommandables.  Effrayés  surtout  par  les  conséquences  si 
terribles  qu’elles  amènent  fréquemment,  plusieurs  d’entre  eux  ont 
fait  de  nouvelles  tentatives,  ou  se  sont  efforcés  d’encourager  des 
essais  mieux  combinés.  Au  premier  rang  se  placent  M.  Cruveilhiir, 
puis  M.  Velpeau,  qui  leur  accorde  une  atlenlion  toute  spéciale  et 
en  a  fait  le  sujet  de  legons  cliniipies  et  d’articles  fort  insiructifs.  Ces 
travaux,  ainsi  que  ceux  de  MiVl.  Brodie,  Larrey,  Crulwell,  Lis- 
franc,  ont  encouragé  t  auteur  de  ce  mémoire  à  expérimenter  de 
nouveau  l’eniploi  delà  compression,  qui  parlois  avait  été  siiiii  d'a¬ 
méliorations  désespérées.  Ses  efforts  ont  eu  pour  hui  d’en  rechercher 
les  indications ,  d’en  calculer  les  effets,  d’en  régulariser  le  mode 
d’application  tout  en  cherchant  à  apprécier  comment  procède  la  na¬ 
ture,  dans  certains  cas  exceptionnels,  lorsqu’elle  opère  des  guérisons 
spontanées  si  inattendues,  après  avoir  résisté  à  loulès  les  res¬ 
sources  ordinaires  de  la  thérapeutique.  Le  premier  point  auquel 
l’ont  conduit  ses  expériences  est  celui-ci  ;  qu’il  est  possible  de  ré¬ 
duire,  en  diminuant  leur  nutrition,  1“  les  extrémités  articulaires 
des  os  longs,  2”  des  os  courts,  3°  des  os  longs  eux-mémes  deve¬ 
nus  plus  vasculaires,  et,  en  cela,  son  idée  diffère  de  celle  des  autres 
chirurgiens,  et  notamment  de  celle  de  M.  Velpeau,  qui,  .s'il  ad¬ 
met  l’efficacité  de  la  compression  dans  lé  traitement  des  tumeurs 
blanches,  ne  l’applique  qu’à  celles  formées  aux  dépens  des  parties 
molles,  et  nullement  à  celles  dues  à  l’hypertrophie  vasculaire  des 
os.  Le  succès,  selon  M.  Lavacheric,  a  dép,i.5séses  espérances.  «J’ai 
comprimé,  dit -il,  des  articulations  ,  et  je  suis  parvenu  à  amener  la 
résolulion  d’os  tu  méfiés  et  cariés;  j’ai  traité  avec  succès  par  ce  moyen 
la  carie  des  surfaces  articulaires,  leur  suppuration ,  des  traiets 
flstuleux  environnant  des  articles,  dans  la  piofoiideur  desquels  le 
stylet  pénétrait  et  d’où  s’écoulait  un  pus  ichon  ux  très  fétide.  » 

Parmi  tous  les  appareils  à  compression,  M.  Lavacheric  a  choisi 
celui  que  nous  indiipierons  plus  loin,  à  l’exclusion  de  tous  les 
autres,  et  il  l’applique,  dans  tous  les  cas ,  à  l’étal  aigu  comme  à 
l’état  chronique ,  dans  les  cas  de  gonflements  légers,  aussi  bien  que 
dans  ceux  où  la  tuméfaction  est  plus  fqrte,  dans  l’engorgement 
simple  comme  dans  l’éiat  de  désorganisation  des  cartilages  et  des  li¬ 
gaments,  dans  l’ostéite  sim|ile  comme  dans  la  carie  superficielle 
ou  profonde  des  surfaces  articulaires ,  avec  ou  sans  communica¬ 
tion  de  l’article  au  dehors  par  des  trajets  flstuleux. 

Nous  ne  suivrons  pas  le  praticien  dans  tous  les  détails  qu’il 
aborde,  nous  passerons  de  suite  à  la  description  du  procédé  qu’il 
emploie.il  taille  des  lanières  de  diachylura,  longues  de  deux  ou  trois 
mètres,  et  s’en  sert  comme  de  bandes  ordinaires,  en  ayant  soin  de 
commencer  le  bandage  par  les  points  correspondans  à  l’articulation 
malade,  surtout  à  l'endr.dt  ou  la  tuméfaction  est  plus  grande.  Lors¬ 
que  les  parties  malades  sqiil  rpcoiiverles,  il  se  sert  de  bandes  de 
toile  pour  envelopper  en  dernier  lieu  les  parties  que  l’on  entoure 
ordinairement  les  luvmières. 

Lorsque  l’articulation  est  entourée,  souvent  une  douleur  profonde 
succède  à  une  vive  sensibilité,  puis  celte  douleur  diminue  d’heure 
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en  heure,  et  finit  par  disparaître  complètement;  la  moliilité  qui 
survient  après  ciuelques  jours  donnant  lieu  à  de  nouvelles  dou¬ 
leurs,  on  est  averti  qu’il  faut  renouveler  la  compression. 

M.  de  Lavacherie  donne  à  l’appui  de  son  opinion  treize  observa¬ 
tions  prises  avec  beaucoup  de  soin.  Les  bornes  de  cette  analyse  ne 
nous  permettent  pas  de  les  rapporter  avec  détail,  nous  en  indique¬ 
rons  donc  seulement  les  résultats  que  voici  :  Sur  treize  cas, 
remploi  de  cette  méthode  a  été  suivie  de  guérisons  (larfaites  chez 
six  malades  réputé  incurables,  trois  autres  fois  la  maladie  au  même 
degré  a  été  tellement  modifiée,  que  le  chirurgien  ne  doute  pas  que 
la  guérison  ne  doive  arriver  sous  peu.  Dans  trois  autres  cas,  l’ameti- 
demrnl  a  été  assez  notable  pour  faire  espérer  encore  la  guérison, 
mais  à  une  époque  qu’il  ne  saurait  préciser. 

Ces  observations  et  les  autres  qui  sont  disséminées  dans  le  cou¬ 
rant  du  mémoire  sont  foi  t  complètes  et  satisfont  à  toutes  les  ques¬ 
tions  que  ce  sujet  pourrait  soulever;  nous  y  renverrons  nos  lecteurs 
pour  ne  plus  nous  arrêter  qu’aux  conclusions  de  M.  Lavacherie. 

En  voici  le  résumé  : 

1"  Les  arthrocaces  des  parties  dures  et  la  carie  de  certains  os 
spongieux  peuvent  céder  à  la  compression  et  guérir  aussi  bien  que 
les  arthrocaces  des  parties  molles  et  les  ulcères  simples. 

’  2°  Quel  que  soit  le  degré  de  l’affection,  la  compression  peut  être 
tentée,  plutôt  à  l’avantage  qu’au  désavantage  du  malade.  Cette  mé¬ 
dication,  loin  d’aggraver  le  mal,  est  au  contraire  .salutaire,  parce 
qu’elle  tend  h  réduire  la  quantité  de  la  suppuration  et  à  calmer  le 
plus  ordinairement  les  douleurs  que  provoquent  la  distension  ex¬ 
cessive  des  parties  molles  qui  forment  ^enveloppe  extérieure  et  les 
mouvemens  qui  sont  imprimés  à  l’articulation. 

3uLes  cas  de  tumeurs  blanches  qui  nécessitent  impérieusement 
l’ablation  dmn  membre,  sont  infiniment  plus  rares  qu’on  ne  le 
croit. 

4o  L’opportunité  de  l’amputation  est  chose  très  difficile  à  établir. 

5“  L’amputation  est  loin  d’offrir,  comme  moyen  curatif,  des  ga¬ 
ranties  suffisans. 

6°  Les  difformités  résultant  des  ankylosés  articulaires  ne  sont  pas 
tou  jours  des  maux  incurables. 

’i"  Enfin  la  compression  est  le  moyen  le  plus  efficace,  soit  pour 
prévenir,  soit  pour  arrêter  la  fièvre  purulente  lente,  en  empêchant 
l’air  de  pénétrer  dans  les  cellules  osseuses,  où  son  séjour  prolongé 
donne  au  pus  celte  fétidité  extrême  qu’on  lui  connaît. 


Manuel  de  Médecine  opératoire  fondés  sur  l’Anatomie  nor-^ 
male  et  l’Anatoniîe  patholoffitjue ,  par  J.  Malgaigne  ,  Profes¬ 
seur-Agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Chirurgien  du 
bureau  central  des  hôpitaux.  3'  édiiion  revue  et  corrigée,  iu-8°  800 
pages.  Paris,  chez  Germer  llaillière.  1859. 

Déjà  deux  fois  nous  avons  entretenu  nos  lecteurs  au  sujet  du  lii 
vre  de  M.  Malgaigne  :  en  1835  Une  analyse  déiàillée  annonça  la  pre¬ 
mière  édition  de  cet  ouvrage;  en  1837  parut  la  seconde  édition. 
Quand  un  livre  vient  combler  une  lacune  réelle,  disions-nous, 
dans  le  numéro  de  septembre  des  Archives  de  cette  année  : 
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on  peut  lui  prédire  du  succès;  mais  quand  à  cette eondilion  vient 
se  joindre  le  mérite  de  l’exécution ,  cette  oeuvre  a  en  elle  toutes  les 
qualités  nécessaires  pour  devenir  classique  !  le  succès,  comme  on  le 
voit,  a  réalisé  notre  jugement.  Le  livre  de  M.  Malgaigne  a  été  traduit 
dans  plusieurs  langues  étrangères ,  et  nous  annonçons  aujourd’hui 
une  troisième  édition.  Tous  les  articles  ont  été  celte  fois  encore  revus 
par  l’auteur,  qui  s’est  attaché  à  remplir  les  lacunes  laissées  dans  les 
précédentes  éditions;  des  procédés  anciens  ont  été  modifiés,  des 
règles  nouvelles  ont  été  posées  pour  les  ligatures  d’artères ,  et  les 
amputations  ovalaires.  L’auteur  n’a  du  reste  rien  changé  à  l’ordre 
primitif  sous  lequel  sont  venues  se  classer  toutes  les  nouvelles  acqui¬ 
sitions,  l’usage  ayant  sanctionné  les  divisions  qui  tout  d’abord 
avaient  pu  paraître  un  peu  hasardées.  En  un  mot  ce  Traité  de 
M.  Malgaigne,  sans  remplacer  des  ouvrages  plus  étendus ,  est  le 
meilleur  que  puissent  consulter  les  élèves  pour  s’exercer  à  la  pra¬ 
tique  des  opérations. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 
PLANCHE  PBEMIËllE. 


a  Axe  de  l’avant-bras. 
b  Axe  du  plan  carpo-métacarpicn. 
c  Apophyse  styloïde  du  radius- 

d  Muscles  restés  en  devant  du  radius,  et  s’engageant  sous  le  ligament 
annulaire. 

e  Déchirure  du  fléchisseur  superficiel. 

/  Muscles  placés  en  dehors  de  l’apophyse  styloïde. 

PLANCHE  DEUXIÈME. 

a  Apophyse  Styloïde  du  radius. 
b  Muscle  cubital  antérieur, 
c  Tendons  du  fléchisseur  profond. 

d  Faisceaux  internes  du  fléchisseur  superficiel  appartenant  à  l'annulaire 
et  au  petit  doigt. 

e  Déchirure  du  muscle  fléchisseur  superficiel. 

f  Faisceaux  externes  du  fléchisseur  superficiel  appartenant  à  l’index  et 
au  médius. 

f  Vaisseaux  et  nerfs  cubitaux. 

Ligament  annulaire. 

PLANCHE  TROISIÈME. 

a  Surface  articulaire  du  radius. 
b  Apophyse  styloïde  du  radius, 
c  Tête  du  cubitus. 

d  Surfaces  articulaires  de  la  première  rangée  du  carpe. 
e  Apophyse  styloïde  du  cubitus. 

/  Trousseaux  fibreux. 

g  Limite  où  desceddait  le  radius  dans  la  luxation. 
h  Fibres  du  fléchisseur  profond  refoulées. 

/■  Coupe  oblique  des  fibres  du  fléchisseur  profond. 
k  Déchirure  du  fléchisseur  superficiel  vue  par  la  face  profonde  du  muscle. 
l  Nerf  médian, 
m  Cubital  antérieur. 
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différentiel.  ,  '  4oi 


lmp.  St  IfoaJ.  de  F.  Locquitrel  Gis.,  i(i,  N.-D.-iIss-Vicluirsii., 


